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PRÉFACE 


L'absence  de  livre  français  sur  l'histologie  patholo- 
gique nous  a  déterminés  à  publier  ce  manuel. 

Le  titre  que  nous  avons  choisi,  Manuel  d'histologie 
pathologique,  fait  pressentir  le  but  que  nous  nous  pro- 
posons en  le  publiant  :  c'est  de  vulgariser,  en  les  rendant 
aussi  élémentaires,  aussi  claires  que  possible,  les  descrip- 
tions, définitions  et  classifications  des  produits  morbides 
étudiés  au  microscope.  Nous  n'avons  pas  intitulé  notre 
manuel  Anatomie  pathologique,  pour  bien  indiquer  qu'il 
est  basé  tout  entier  sur  l'histologie  normale,  science  dont 
nous  empruntons  la  classification  et  la  méthode. 

Ce  titre  nous  permettra  de  nous  étendre  moins  sur  les 
descriptions  faites  à  l'œil  nu,  descriptions  du  reste  si 
complètes  et  si  saisissantes  dans  les  traités  classiques  de 
Cruveilhier,  Andral,  Bouillaud,  etc. ,  qu'il  est  impossible 
de  les  égaler,  ni  de  les  résumer  sans  les  amoindrir. 

Les  moyens  d'étude  dont  nous  avons  disposé  pour  la 
rédaction  de  ce  manuel  proviennent  d'autopsies  ou  d'opé- 
rations faites  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  si  riches  sous  ce 
rapport,  que  la  dixième  partie  f]es  matériaux  qui  s'y  per- 
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dent  journellement  suffirait  à  défrayer  le  laboratoire  le 
plus  actif. 

Aussi  devons-nous  ici  témoigner  avant  tout  notre  re- 
connaissance à  nos  collègues  d'internat,  à  nos  amis  et  à 
nos  maîtres,  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux,  dont 
le  concours  empressé  a  mis  à  notre  disposition  tant  de 
pièces  intéressantes. 

Les  examens  en  ont  été  faits  par  nos  élèves  et  par  nous 
dans  notre  laboratoire  particulier  :  notre  livre  est  la  partie 
pathologique  des  cours  d'histologie  que  noùs  y  avons 
professés  depuis  quatre  ans. 

La  connaissance  de  l'histologie  normale  est  indispen- 
sable pour  comprendre  l'histologie  pathologique  :  la  tra- 
duction française  du  traité  de  KôUiker,  celle  en  cours  de 
publication  du  livre  de  Frey,  suffisent  amplement  pour 
l'apprendre.  Néanmoins  nous  avons  tenu  à  donner  un 
résumé  succinct  de  l'histologie  normale  avant  d'entrer 
dans  l'étude  de  chaque  partie  d'histologie  pathologique. 

C'est  ainsi  que  nous  commençons  par  un  chapitre  de 
généralités  sur  la  constitution  des  cellules  et  des  tissus 
normaux  :  nous  exposerons  brièvement  l'histologie  nor- 
male de  chaque  organe  avant  d'en  étudier  la  pathologie. 

Le  plan  de  ce  livre  est  par  conséquent  celui  d'un  traité 
d'histologie  normale. 

A  l'histologie  générale  correspond  l'a7iatomie patholo- 
gique générale,  comprenant  les  lésions  des  cellules  et  des 
tissus  en  général,  l'étude  de  l'inflammation  et  des  tumeurs. 
C'est  la  première  partie  de  notre  manuel. 

A  l'histologie  spéciale  répond  Yanatomie pathologique 
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Spéciale,  divisée  en  deux  parties  :  l'une,  consacrée  aux 
lésions  de  chacun  des  tissus  et  des  systèmes  ;  l'autre,  aux 
altérations  de  chaque  appareil  et  organe  en  particulier. 
Dans  cette  dernière  partie,  notre  cher  élève  et  ami  M.  Ter- 
rillon  s'est  associé  à  notre  travail,  en  recueillant  et  en 
rédigeant  notre  cours. 

Nous  n'appartenons  de  parti  pris  à  aucune  école,  pas 
plus  à  une  école  allemande  qu'à  celle  qui  s'intitule 
humblement  école  française,  appellation  d'autant  plus 
difficile  à  concevoir  que  son  véritable  chef  est  un  Allemand, 
le  professeur  Henle.  Nous  ne  saurions  consentir  à  une 
pareille  division,  qui  compromettrait  dans  les  dissensions 
de  quelques  savants  la  science  elle-même.  Celle-ci  n'est-- 
elle  pas  une  et  indivisible  comme  la  vérité  ?  Pour  lui  ap- 
porter notre  contingent,  nous  nous  sommes  efforcés  d'ap- 
précier les  travaux  antérieurs  en  toute  justice  et  d'observer 
les  faits  avec  exactitude. 

Nous  avons  sacrifié  peu  de  place  à  Y  historique,  parce 
que,  nous  adressant  surtout  à  ceux  qui  débutent,  nous 
tenions  avant  tout  à  mettre  en  lumière  le  fait  brut  et  l'in- 
terprétation que  nous  croyons  vraie.  L'œuvre  d'un  manuel 
n'est  ni  de  rapporter  ni  de  critiquer  toutes  les  opinions 
émises. 

Si  nous  n'avons  exposé  ni  idées  théoriques  ni  concep- 
tions doctrinales,  ce  n'est  pas  que  nous  les  jugions  inutiles 
ou  infécondes,  mais  bien  parce  que  ce  n'était  pas  ici  le 
lieu  de  les  développer. 

Nous  aurions  voulu  pouvoir  exposer  un  chapitre  de 
palholocjie  expérimentale  en  tête  de  chaque  partie  de  la 
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pathologie  humaine.  Celle-ci,  en  effet,  ne  sera  bien  connue 
que  lorsque  celle-là  n'aura  plus  de  mystères.  Mais  si  la 
pathologie  expérimentale,  sous  la  puissante  impulsion  de 
Cl.  Bernard  et  de  Virchow,  commence  à  se  développer, 
si  c'est  là  que  doivent  tendre  et  la  physiologie  expérimen- 
tale et  l'histologie,  que  de  chemin  ne  nous  reste-t-il  pas 
encore  à  parcourir  pour  en  combler  toutes  les  lacunes  ! 


Paris,  10  février  1869. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  GÉNÉRALE 


PREMIÈRE  SECTION 

GÉNÉRALITÉS  SUR  L'HISTOLOGIE  NORMALE. 

CELLULES  ET  TISSUS  NORMAUX. 

§  1.  —  De  la  théorie  cellulaire  et  de  la  constî(utioa 

des  cellules. 

Avcinl  d'entrer  dans  l'étude  de  l'hislologio  palliologique,  nous 
devons  présenter  eu  quelques  pages  le  résumé  de  nos  connais- 
sances sur  l'histologie  normale,  alin  que  le  lecteur  comprenne 
les  principes  qui  nous  ont  guidés  dans  l'exposé  des  faits  patho- 
logiques. 

L'histologie,  fondée  par  Bicluit,  a  reçu  son  plein  développe- 
ment depuis  que  Sclnvann  a  appliqué  à  son  élude  les  résultats 
découverts  par  Schleiden  dans  les  tissus  végétaux.  De  ces  tra- 
vaux résulte  que  la  cellule,  aussi  bien  dans  les  aninuuix  que 
dans  les  végétaux,  est  l'unité  organique  par  excellence,  le  corps 
le  plus  simple  oii  la  vie  soit  individuahsée,  de  telle  sorte  que 
certains  individus  vivants,  végétaux  ou  animaux,  possédant  les 
fonctions  de  nutrition,  de  mouvement,  de  reproduction,  de  nais- 
sance et  de  mort,  sont  composés  par  une  seule  cellule. 

Chez  les  êtres  plus  compliqués,  les  cellules  s'entourent  d'une 
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substance  intercellulairc  variaWe  pour  composer  des  tissus  et 
des  organes  dont  eUes  sont  les  parties  essentielles  ;  ou  bien  eUes 
sont  tellement  modifiées  dans  leur  forme,  qu'on  aurait  de  la 
peine  à  les  reconnaître  si  l'on  n'avait  pas  assisté  à  lem's  méta- 
morphoses :  là  encore  les  cellules  jouent  le  rôle  principal. 

Pour  Schwaun  la  cellule  était  composée  :  1°  d'une  membrane 
d'enveloppe;  2°  d'un  contenu  plus  ou  moins  Mquide;  3°  d'un 
no^au;  W  d'un  ou  de  plusieurs  nucléoles  inclus  dans  l'inté- 
rieur du  noyau.  ,  ,    ,      „  i       ,  -,  - 

Cette  conception  et  cette  définition  de  la  cellule  ont  ete  ac- 
ceptées par  les  successeurs  de  Schwaun,  dont  les  plus  illustres 
sont  Remak,  Reichert ,  Virchow,  IColliker,  Donders,  etc. 
Ceux-ci ,  cependant ,  ont  complètement  modifié  les  idées  de 
Schwaun  sur  la  formation  des  cellules. 

Schwaun,  en  effet,  admettait  une  formation  libre  (géné- 
ration équivoque)  dans  un  liquide  générateur  primitif,  ou  placé 
entre  les  cellules  préexistantes  (blastème  et  cytoblastème)  :  dans 
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pig.  1.  Schéma  du  développement  des  cellules,  d'après  Schwaun. 

ce  liquide  apparaissait  une  granulation,  rudiment  du  nucléole. 
Autour  de  celui-ci  apparaissaient  de  nouvelles  granulations  qui 
s'entouraient  d'une  membrane,  et  le  noyau  était  formé.  Le 
novau  agissait  sur  le  blastème  environnant  ;  de  nouveaux  gi'a- 
nuies  se  montraient,  s'entouraient  bientôt  d'une  membrane 
cellulaire,  et  dès  lors  était  formé  l'élément  complet  appelé 
cellule. 

En  observant  les  phénomènes  du  développement  de  l'ovule, 
Remak  a  renversé  complètement  cette  opinion,  tout  en  conser- 
vant ce  qu'il  y  a  de  fondamental  dans  la  conception  de  la  cel- 
lule d'après  Schwaun.  Partant  de  cette  idée  que  l'ovule  est  une 
véritable  cellule  dont  la  membrane  est  la  membrane  vitelline,  le 
contenu  le  vilellus,  la  vésicule  germinative  le  novau,  et  la  tache 
germinative  le  nucléole,  Remak  vit  toutes  les  cellules  de  Tem- 
bryon  o'évivcr  de  celte  cellule  d'après  le  mécanisme  suivant  : 
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Après  la  fécondation,  un  plan  de  scgmenlalion  divise  le  vitellus 
eu  deux  parties,  un  second  plan  en  quatre  parties,  et  amsi  de 
suite  jusqu'à  la  formation  d'un  nomhre  considéralile  de  boules 
de  segmentation.  Ces  boules  de  segmentation  ou  cellules  nou- 
velles" nennent  toutes  s'appliquer  à  la  face  interne  de  la  mem-  ■ 


Fig.  2.  —  Segmentation  de  l'onif,  dieï  VAscaris  nigrovenosa,  rigiire  empruntée 
^  il  Ivollilu'i'. 

brane  vitelline  de  manière  à  former  une  couche  (blastoderme) 
qui  se  divise  bientôt  en  trois  feuillets  uniquement  constitués 
par  des  cellules.  C'est  aux  dépens  de  ces  cellules,  et  toujoui'S 
par  un  mécanisme  dont  la  segmentation  est  le  caractère  essen- 
tiel, que  naissent,  d'après  lui,  toutes  les  cellules.  Remak  s'est 
applique  à  étudier  comment  tous  les  tissus  en  dérivent.  Dans 
cette  étude,  il  a  vu  provenir  toute  cellule  de  cellules  préexis- 
tantes, suivant  trois  modes  :  par  scission  ou  scissiparité,  \)a.v  bour- 
geonnement, et  par  formation  endogène.  Aujourd'hui,  d'après  la 
conception  de  la  cellule  que  nous  exposerons  bientôt ,  ces 
trois  modes  ne  sont  pas  essentiellement  distincts. 

Virchow  a  transporté  dans  les  faits  pathologiques  les  données 
fournies  par  Remak  sur  le  développement  physiologique  5  il 
a  vu  que  toute  formation  nouvelle  de  cellules  ou  toute  néoplasie 
consiste  dans  un  développement  continu  aux  dépens  des  cellules 
préexistantes,  et  il  a  démontré  ainsi  les  liens  qui  unissent  la 
pathologie  à  la  physiologie.  Comme  Remak,  il  a  adopté  la 
définition  de  la  cellule  d'après  Schleiden  et  Schwann,  lui 
reconnaissant  une  membrane,  un  contenu,  un  noyau  et  un 
nucléole. 

Dans  ces  dernières  années,  grâce  aux  travaux  de  Max  Schultzc, 
de  Recklinghausen,  Kûhne,  L.  Beale,  etc.,  la  définition  de  la 
cellule  a  été  profondément  modifiée. 

Depuis  longtcnq)S  déjà  Diijardin  avait  remarqué  que  les  êtres 
inférieurs  composés  d'une  seule  cellule  ne  sont  pas  tous  enve- 
loppés par  une  membrane,  mais  qu'ils  sont  constitués  par  une 
masse  susceptible  de  changer  de  forme,  à  tel  point  que  des 


U  ANATOMIE  PATHOI-OGIQOE  GÉNÉRALE. 

prolongements  très-ctendus  peuvent  en  naître.  Dujardin  dési- 
gnait cette  niasse  sous  le  nom  de  sarcock,  et  ses  mouvements 
sous  le  nom  de  mouviiments  surcocliques .  Max  Schultze,  étudiant 
plus  complètement  ces  mêmes  phénomènes,  les  étendit  non- 
seulement  aux  animaux  uniccllulaires  appelés  amibes,  mais  aux 
éléments  cellulaires  des  animaux  plus  couiposcs.  Il  compara 
les  masses  animales  susceptibles  de  mouvement  aux  masses 


Fig.  3.  —  Mouvements  du  protoplasma  dans  les  cellules  végétales,  Cgui-e  empruntée  à 
Ridine.  A,  cellule  l'rniclie  observée  dans  l'eau  ;  Jl,  la  même  cellule  après  une  irritaliiui 
électriipie  locale  et  modérée. —  La  région  dans  la(|uelle  s'accumule  le  protoplasma 
s'cteud  (le  (1  en  b;  c,  amas  que  forme  le  protoplasma  en  se  coutraclnnt:  il,  conglo- 
mérat résultant  également  de  la  contraction  du  protojilasma. 

cellulaires  des  végétaux  connues  depuis  longtemps  sous  le  nom 
de  protoplasma;  il  appela  protoplasma  cette  matière  fonda'- 
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mentale  des  cellules  animales,  et  nomma  mouvements  amiboîdes 
les  mouvements  qu'elle  présente.  ,  .  . 

Un  très-"rand  nombi'e  de  cellules  des  animaux  supérieurs  et 
de  l'honme,  les  globules  blancs  du  sang  et  les  cellules  em- 
bryonnaires par  exemple,  sont  composées  de  protoplasma,  ne 
possèdent  pas  de  membrane,  et  présentent  des  mouvements 
amiboîdes.  Pour  que  ces  mouvements  vraiment  caractéristiques 
du  protoplasma  se  produisent,  il  faut  que  les  cellules  soient  pla- 
cées dans  les  conditions  d'humidité,  de  milieu,  de  chaleur,  etc., 
où  elles  vivent  à  l'état  normal.  Chez  les  animaux  à  sang  froid, 
l'observation  en  est  très-facile,  parce  qu'on  n'a  pas  à  tenu- 
compte  des  conditions  de  caloricité.  11  suffit  de  prendre  du  sang 
de  grenouille  ou  de  salamandre,  de  l'examiner  en  ayant  soin 
d'empêcher  l'évaporation,  et  l'on  voit  naître  à  la  périphérie  des 
globules  blancs  des  prolongements  du  protoplasma  qui  se 
ramifient,  de  telle  sorte  que  ces  expansions  venues  d'un  même 
élément,  et  arrivant  au  contact,  se  fusionnent  :  peu  à  peu  la 
masse  entière  de  protoplasma  peut  passer  dans  un  prolongement. 


(g) 


Fij.  i.  —  Globules  (lu  pus  :  a,  vus  dans  ua  liquide  neutre  ;  ii,  vus  après  l'action  de 
l'(?au  ou  dans  l'acide  ncétitpie  ;  c,  globules  vivants  présentant  des  mouvements  ami- 
boîdes. 

et  ce  qui  était  le  corps  principal  de  l'élément  se  trouve  déplacé. 
On  voit  aussi  des  prolongements  revenir  sur  eux-mêmes  et  se 
fondre  dans  la  masse  commune. 

Si  dans  le  voisinage  des  éléments  possédant  ces  mouvements 
existent  des  particules  colorées,  on  voit  celles-ci  être  englobées 
l)ar  les  prolongements  amiboîdes  venus  de  la  cellule  et  péné- 
trer ainsi  dans  son  intérieur. 

I.a  fusion  des  prolongements  amiboîdes,  la  pénétration  dans 
l'intérieur  de  la  cellule  de  particules  colorées,  démontrent 
qu'elle  ne  possède  pas  de  membrane,  et  ces  faits  sulfisent  pour 
rcnvei-ser  la  définition  de  la  cellule  donnée  par  Schwann  et 
acceptée  par  Remak  et  Virchow.  Ce  n'est  pas  à  dire  pour  cela 
que  toute  cellule  soit  dépourvue  de  ineiubranc  ;  mais,  lorsque 
celle-ci  existe,  elle  n'en  constitue  qu'une  partie  accessoire. 


6 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  GÉNÉRALE. 


La  définition  de  la  cellule  se  trouve  ainsi  réduite  à  ime 
masse  de  protoplasma  renfermant  un  noyau. 

Le  noyau  des  cellules  paraît  être  une  vésicule  dont  l'enve- 
loppe s'accuse  souvent  par  un  double  contour  :  son  con- 
tenu est  tantôt  clair,  tantôt  très-finement  granuleux.  Dans 
son  intérieur  existent  un  ou  plusieurs  nucléoles  qui  apparaissent 
comme  des  taches  claires,  rondes  ou  anguleuses.  La  réfrin- 
gence des  nucléoles  avait  fait  penser  qu'ils  pouvaient  être 
composés  par  de  la  graisse  ;  mais  leur  facilité  de  coloration  par 
le  carmin,  leur  solubilité  dans  la  potasse,  montraient  déjà  qu'il 
ne  s'agissait  pas  de  graisse,  car  cette  substance  ne  se  colore  pas 
par  le  carmin  et  ne  se  dissout  pas  dans  la  potasse  à  froid.  De 
plus,  les  recherches  de  Balbiani  sur  l'ovule  démontrent  que 
la  tache  gei-minative,  assez  grosse  pour  être  bien  étudiée,  est 
une  vésicule  susceptible  de  changer  de  forme  et  de  dimension 
sous  les  yeux  de  l'observateur.  De  cette  vésicule  partent  un  ou 
plusieurs  canaux  qui  traversent  le  noyau,  s'entourent  d'une 
seconde  enveloppe  que  leur  fournit  la  membrane  du  noyau  et 
vont  se  terminer  dans  la  portion  la  plus  superficielle  du  ^atellus. 
Nous  verrons  plus  tard,  à  propos  des  cellules  épithéUales  de 
la  peau,  que  les  nucléoles  sont  susceptibles  de  deveuii-  fran- 
chement vésiculeux,  sous  l'infiuence  d'irritations  même  lé- 
gères. 

A  son  origine,  toute  cellule  est  composée  imiquement  par  une 
masse  de  protoplasma  entourant  im  noyau.  Entre  toutes  les  cel- 
lules possédant  cette  structure  initiale,  on  n'a  pas  trouvé  de 
différences  indiquant  que  telle  cellule  subira  telle  modifica- 
tion ultérieure  donnée.  Chez  l'adulle  elles  ne  se  rencontrent 
que  dans  le  sang  (globules  blancs)et  dans  les  éléments  qui  sont 
soumis  à  une  rénovation  continue  j  mais  elles  forment  l'em- 
bryon dans  son  entier,  et  méritent  par  cela  même  le  nom 
de  cellules  embryonnaires. 

Les  cellules  qui  ne  possèdent  pas  de  membrane  d'enveloppe 
et  qui  présentent  un  protoplasma  jouissant  de  mouvements  ami- 
boïdes  sont  :  1°  les  cellules  de  l'embryon  avant  qu'elles  aient 
pris  une  forme  déterminée  ;  2°  les  cellules  de  la  moelle  des 
os  dans  la  couche  de  développement  ;  3°  les  cellules  mèi'es 
que  l'on  rencontre  dans  les  mêmes  points  ;  W  les  globules 
blancs  du  sang. 

Les  cellules  de  l'embryon,  ou  cellules  embryonnaires ,  sont 
composées  par  une  masse  irrégulière  de  protoplasma  granu- 
leux qui  peut  être  sphérique,  ayant  de  10  fi  à  15  fx  de  dia- 


THÉORIE  CELLULAIRE  ET  CONSTITUTION  DES  CELLULES.  7 

mèlre  (1)  en  moyenne,  qui  se  gonOe  pcav l'eau  et  T acide  acétique, 
nui  e  0  ove  pa/la  solution  iodée  en  brun  foncé,  et  faiblement  par 
?e  amin,  le^el  accuse  l'état  granuleux.  Cette  masse  ren  erme 
un  noyau  ovoïde  ou  sphérique  n'apparaissant  souvent  qu  ap  s 
l'action  de  l'acide  acétique,  possédant  hbituellement  un  double 
contour,  un  nucléole  souvent  très-petit  et  qui  se  coloie  fo  te- 
ment  par  le  carmin.  Au  lieu  d'un  noyau,  si  1  ^f'^'^ent  ter^  a 
détruire,  il  v  a  souvent  plusieurs  noyaux  petits  et  anguleux, 
paSa^t  alors  être  de  petits  fragments.  Si  ces  cellules  tendent 
Il  s'accroître,  les  noyaux  sont  sphériques  et  bien  développes 

Dans  la  couche  de  développement  des  os  aux  dépens  du  cai- 
tilao-e,  on  rencontre  des  cellules  présentant  avec  les  premières 
des'analogies  telles,  que  nous  ne  connaissons  pas  de  caracteies 
suffisants  pour  les  en  distinguer.  Ces  cellules  éprouveront  par 
la  suite  des  modifications  qui  les  écartent  légèrement  de  ce 
type  primitif. 


eu  ,f 


Fig.  5.  —  Cellules  de  la  moelle  des  os  dans  leur  période  de  développement  :  <(,  cellule 
mère  »  noyaux  et  ù  prolongements  multiples  ;  fc,  les  mûmes  éléments  présentant  des 
bourgeons  en  troin  de  se  séparer,  c,  eellules  jeunes  il  un  seul  noyau  identiques  aux 
cellules  embryonnaires  ;  (J,  une  ccllnle  mère  vue  de  profd;  e,  cellule  fiisiforme  fi  un 
seul  noyau. 

Les  cellules  à  noyaux  multiples  que  l'on  rencontre  côté 
d'elles,  en  dehors  de  la  multiplicité  des  noyaux,  de  la  grande 

(t)  Nous  prendrons  comme  unité  de  mesure  microscopique  le  millième 
de  millimètre,  que  nous  représentons  par  la  lettre  (a. 
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iiTégularité  de  contours  des  cellules  et  des  bourgeons  qu'elles 
présentent,  ofl'rcnt  les  mêmes  propiiétcs  générales  :  la  sub- 
stance proloplasmique  qui  les  l'orme  possède  exactement  les 
mêmes  réactions.  Plus  tardées  éléments  s'aplatissent,  de-sien- 
nent  plus  consistants  et  s'écartent  de  leur  type  originel. 

Dans  les  globules  blancs  du  sang,  nous  rencontrons  deux  es- 
pèces, sur  lesquelles  Virchow  a  déjà  attiré  l'attention  :  les  uns 
renferment  un  noyau  unique  arrondi  ou  ovalaire,  avec  vm  nu- 
cléole bien  net,  qui  résiste  à  l'acide  acétique  et  se  colore  par  le 
carmin;  d'autres  au  contraire  contiennent  plusieurs  petits 
noyaux  anguleiLX,  ou  bien  un  seul  noyau  qui  se  fragmente 
quand  on  ajoute  de  l'acide  acétique.  Nous  pensons  que  ces 
derniers  sont  des  éléments  arrivés  à  une  période  régressive. 

Toutes  les  cellules  embryonnaires  jouissent  de  la  propriété 
de  donner  naissance  à  des  éléments  semblables  à  elles-mêmes 
par  le  mécanisme  suivant  :  I.c  noyau  grossit,  le  nucléole  s'é- 


trangle et  se  divise  ;  le  noyau  se  divise  bientôt,  soit  par  une 
incism'e  qui  le  partage  en  deux,  soit  par  une  sorte  d'étrangle- 
ment qui  lui  donne  la  forme  d'un  sablier.  La  masse  de  proto- 
plasma qui  entoure  les  deux  noyaux  nouveaux  se  segmente,  et 
il  en  résulte  deux  cellules.  La  segmentation  du  protoplasma  ne 
suit  pas  toujours  celle  du  noyau,  en  sorte  qu'il  peut  y  avoir  un 
nombre  considérable  de  noyaux  dans  une  même  cellule 
[ab,  flg.  5),  et  l'on  voit  souvent  alors  une  portion  de  protoplasma 
se  détacher  avec  le  noyau  qu'il  englobe  (6,  tig.  5). 

Les  cellules  embryonnaires  se  détruisent  ou  éprouvent  pai-  la 


h'ig.  6.  —  Pliases  diverses  de  lo  division  du  nucléole  et  du  noyau  dans  des  cellules  pro- 
venant d'un  sarcome  du  cheval  :  a,  un  noyau  étranglé  déjii  et  |jossédant  deux  nu- 
cléoles; i,  division  plus  avancée  ;  c,  nucléole  en  voie  de  division  ;  rf,  e,  formes  diverses 
de  segmentation  du  noyau.  Grossissement  de  450  diamètres. 


TISSUS  NORMAUX. 

suite  une  série  de  modifications  qui  leur  donnent  là  physionomie 
caractéristique  que  nous  trouvons  dans  les  différents  tissus. 

L'exemple  le  plus  simple  de  transformation  des  éléments 
embryonnaires  est  celui  qui  consiste  dans  l'élaboration  au  sein 
du  protoplasma  de  substances  qui  n'y  étaient  pas  d'abord  :  par 
exemple,  dans  le  premier  stade  de  formation  des  cellules  adi- 
peuses, le  protoplasma  présente  des  granulations  graisseuses  ; 
telle  serait  encore  la  formation  de  matière  colorante  dans  les 
globules  blancs  du  sang  de  l'embryon,  d'après  Remak  et  KOl- 
liker,  dans  leur  passage  à  l'état  de  globules  rouges. 

La  modification  la  plus  importante  des  cellules  embryon- 
naires consiste  dans  la  formation  d'une  membrane  qui  enclôt  le 
protoplasma.  Cette  membrane  est  comparable  cà  la  membrane 
secondaire  des  cellules  végétales,  où  elle  est  constituée  par  de  la 
cellidose,  tandis  que  chez  les  animaux  elle  est  composée  d'une 
substance  albuminoïde.  Telles  sont  les  cellules  adipeuses,  les 
cellules  de  cartilage,  etc.  Cette  membrane  présente  pour  chaque 
espèce  de  cellules  des  différences  notables.  On  discute  aujour- 
d'hui pour  savoir  si  elle  estime  condensation  des  couches  saper- 
aciellcs  du  protoplasma  ou  une  excrétion  de  celui-ci.  Quoi  qu'il 
en  soit,  elle  s'isole  parfaitement  du  protoplasma,  dont  elle  est 
bien  distincte,  ainsi  qu'on  peut  le  constater  pour  les  cellules 
adipeuses,  pour  les  cellules  de  cartilage  et  pour  l'épithélium 
de  la  muqueuse  buccale  ;  poiu-  le  démontrer  dans  ce  dernier, 
on  emploie  une  solution  de  potasse  à  kO  pour  100. 

Dès  qu'une  cellule  s'entoure  d'une  membrane  secondaire, 
elle  se  fixe  dans  une  forme  permanente  et  concourt  à  l'édifi- 
cation d'un  tissu  ;  de  telle  sorte  qu'il  est  impossible  d'étudier 
ces  éléments  sans  tenir  compte  du  tissu  qui  les  contient. 

§  /S.  —  Tissus  normaux. 

Les  tissus  normaux  peuvent  être  divisés  en  trois  groupes  : 
1"  Groui'e.  —  Ceux  dans  lesquels  la  substance  qui  unit  et 
sépare  les  cellules  est  caractéristique  par  sa  forme,  ses  pro- 
priétés physiques  et  chimiques  (tissus  conjonctifs,  cartilagineux 
et  osseux).  Dans  ces  tissus,  bien  que  les  cellules  aient  des  pro- 
priétés pliysiologiques  spéciales,  relatives  à  la  l'oruiation  et  h.  la 
conservation  du  tissu,  elles  ne  sont  pas  caractéristiques  par  leur 
forme  lorsqu'on  les  considère  isolées. 

2'  Giioui'K.  —  Le  second  groupe  comprend  les  tissus  dans 
lesquels  la  cellule  a  sul)i  des  modifications  telles,  qu'elle  est 

1. 
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devenue  le  plus  souvent  méconnaissable  en  tant  que  cellule,  et 
qu'elle  a  pris  des  caractères  physiques,  chimiques  et  physiologi- 
ques déterminés.  Ce  sont  les  tissus  musculaire  et  nei-veux. 

3'^  Groupe.  —  Il  comprend  les  tissus  composés  par  des  cel- 
lules possédant  une  évolution  régulière  et  constante;  celles-ci 
sont  intimement  soudées  les  unes  aux  auti-es  par  une  substance 
unissante  peu  abondante  :  tels  sont  tous  les  épithéliums  glan- 
dulaires et  de  revêtement.  Leurs  cellules  ont  souvent  une  forme 
caractéristique,  et  toujours  elles  élaborent  dans  leur  intérieur 
des  substances  bien  déterminées  :  c'est  ainsi  que  les  cellules 
épidermiques  élaborent  de  la  substance  cornée,  les  cellules 
des  muqueuses  de  la  mucino,  les  cellules  de  certaines  glandes 
stomacales  de  la  pepsine,  etc. 

1"  Groupe.  —  Tissus  conjonctifs,  cartilagineux  et  osseux. 

Tissus  conjonctifs.  —  Les  tissus  conjonctifs  comprennent  les 
tissus  muqueux,  fibreux,  adipeux,  réticulé  et  élastique. 

La  formation  du  tissu  muqueux  aux  dépens  du  tissu  embryon- 
naire est  des  plus  simples.  Dans  une  première  variété  de  ce 


Fig.  7.  —  Coupe  de  tissu  muqueux  :  a.  cellule  plasmatique  ;  b,  substance  fondamentale 
muqueuse.  Grossissemeat  de  400  diamètres,  ligure  empruntée  ù  Leydig. 

tissu,  celle  qu'on  rencontre  dans  le  coi'ps  vitré,  il  se  forme  entre 
les  cellules  une  substance  hyaline  contenant  une  grande  quan- 
tité de  mucine,  les  cellules  restant  indépendantes  les  unes  des 
autres.  Dans  la  seconde  variété,  celle  du  cordon  ombilical,  les 
cellules  deviennent  fusiformes  ou  étoilées,  s'anastomosent,  for- 
ment autour  d'elles  une  membrane  secondaire,  tandis  qu'une 
substance  gélatineuse  se  produit  entre  elles.  Dans  le  cordon 
ombilical  d'un  embryon  de  trois  mois  on  trouve  souvent  plu- 
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TISSUS  CONJONCTIFS, 

.ieui-'^  cellules  dans  le  même  espace  stellaire  :  chacune  de  ces 
cXle  est  constituée  par  une  masse  de  protoplasma  distmc  e 
contenant  un  noyau.  Ces  corps  fusiformes  ou  stellan'es  et  e  n 
contenu  ont  été  désignés  par  Virchow  sous  le  nom  de  cellules 
pksSques;  mais  on  ne  doit  donner  le  nom  de  cellule  qua 
la  masse  de  protoplasma  et  à  son  noyau. 

Les  cellules  qui  constituent  le  tissu  fibreux  dérivent  aussi  de 
la  cellule  embryonnaire.  Ces  cellules,  dites  cellules  plasmati- 
ques,  sont  constituées  par  le  protoplasma  et  le  noyau  de  la  cel- 
lule formatrice,  et  par  une  membrane  secondaire  qm  limite 
l'espace  fusiforme  ou  stellaii-e  qui  les  contient.  Entre  les  parois  ■ 
de  la  membrane  secondaire  et  la  cellule  formatrice  existe  un 
espace  où  circulent  les  sucs  nutritifs.  Cette  membrane  secon- 
daire elle-même  ne  s'accuse  pas  par  un  double  contour,  mais 
elle  est  démontrée  par  l'action  de  l'acide  acétique  qm  rend  trans- 
parente la  substance  fondamentale  en  respectant  la  membrane. 
Les  espaces  plasmatiques  ainsi  constitués  sont  anastomoses  les 
uns  avec  les  autres  par  leurs  prolongements.  On  a  cru  pendant 
plusieurs  années  que  les  fibres  groupées  en  faisceaux  ondules^ 
dans  les  tissus  conjonctifs  aréolaii'e  et  fibreux  dérivaient  tout 
simplement  de  cellules.  Reichert  et  Yirchow  ont  montre  que  ces 
fibres  se  développent  dans  la  substance  qui,  muqueuse  d  abord, 
solidifiée  ensuite,  se  décompose  enfin  en  fibrûles.  —  Il resuite  de 


Fig.  8.  —  Tissu  conjonctif  :  a,  aulistnnce  fondamentnle  ;  h,  corpiisculoe  de  tissu 
conjonetir.  Grossissement  do  200  diamètros. 

cette  vue  que  le  tissu  fibreux  peut  être  considéré  comme  du  tissu 
muqueuxà  une  phase  plus  avancée  de  son  développement.  C'est 
ainsi  que  chez  l'embryon,  dans  tous  les  points  où  se  formera  plus 
tard  du  tissu  fibreux,  existe  du  tissu  muqueux.  A  la  naissance, 
c  cordon  ombilical  et  le  corps  vitré  sont  les  seules  parties  qui 
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présentent  encore  du  tissu  muqueux.  Une  fois  formé,  le  tissu 
fibreux  subit  des  modifications  atrophiques  dans  ses  éléments 
cellulaii'es  :  le  protoplasma  se  dessèche,  se  transforme  en  une 
masse  grenue  qui  entoure  le  noyau  également  atrophié  et  se  pré- 
sentant tantôt  sous  la  forme  d'un  corps  irrégulier  (derme,  tissu 
conjonctif  aréolairc),  tantôt  sous  la  forme  d'un  bâtonnet  (ten- 
dons), tantôt  sous  foi  me  lenticulaire  (membrane  interne  des  ar- 
tères, etc).  Dans  tous  ces  cas,  l'espace  plasmatique  conserve  sa 
forme  et  ses  dimensions,  ainsi  qu'on  le  voit  très-bien  après  la 
coloration  au  carmin  de  coupes  minces  obtenues  sur  des  pièces 
desséchées.  On  voit  encore  beaucoup  mieux  ces  espaces  en 
employant  le  procédé  d'imprégnation  par  le  nitrate  d'argent, 
suivant  la  méthode  de  Recklinghauscn  (fig.  9,  b). 


Le  Ussu  adipeux  résulte  de  l'accumulation  de  la  graisse  dans 
les  cellules  du  tissu  muqueux  ou  du  tissu  conjonctif  aréolaire, 
qui  est  pour  nous  une  variété  du  tissu  fibreux.  La  graisse  se 
dépose  sous  la  membrane  secondaire,  qu'elle  distend  en  refou- 
lant à  la  périphérie  le  noyau  et  le  proloplasma. 

Dans  le  tissu  réticulé,  les  cellules  envoient  des  ramifications 


TISSU  CONJONCTIF.  ij 

très-nombreuses,  de  manière  à  s'anastomoser  les  mies  avec  les 
autres  et  à  former  un  réseau  très-compliqué  (flg.  10).  11  en 
résulte  qu'un  corps  cellulaire  n'existe  pas  à  tous  les  points 
d'entrecroisement,  mais  dans  quelques-uns  seulement.  Tous  ces 
points  de  jonction  ont  été  cependant  désignés  indistinctement 


Fig.  40. —  Tissu  réticulé  d'un  follicule  lymphatique  de  l'iiiteslin,  d'après  Frey  :  a,  vais- 
seau capillaire  dont  on  voit  les  noyaux  eu  b  ;  c,  mailles  du  tissu  réticulé  contenant  des 
cellules  lymphatiques. 

SOUS  le  nom  de  nœuds  du  tissu  conjonctif  réticulé.  Le  réseau 
formé  par  ces  cellules  et  leurs  prolongements  n'est  pas  comblé 
par  une  substance  fondamentale,  mais  par  des  cellules  lympha- 
tiques (ganglions,  rate,  plaques  de  Peyer,  etc.),  ou  par  des  cel- 
lules et  des  tubes  nerveux  (cerveau  et  moelle  épinière). 

Le  tissu  élastique  présente  avec  le  précédent  une  grande 
analogie,  mais  il  en  diffère  en  ce  que  ses  mailles  sont  très- 
in-égulières  et  que  la  membrane  secondaire  de  ses  cellules 
est  extrêmement  résistante  et  épaissie,  de  telle  sorte  qu'on  ne 
trouve  le  vestige  du  proloplasma  formateur  que  dans  quel- 
ques points  très-rares.  Le  proloplasma  et  les  noyaux  atrophiés 
s'accusent  alors  par  la  coloration  rouge  qu'ils  prennent  avec 
le  carmin,  à  la  manièi'o  des  cellules  de  tissu  conjonctif. 

Dans  tous  ces  tissus,  les  cellules  embryonnaires  et  les  noyaux 
subissent  une  ali'ophie  considérable,  et  ne  sont  plus  repré- 
sentés que  par  une  masse  commune  irrégulièrement  globu- 
leuse ou  allongée,  qui  se  colore  en  rouge  par  le  carmin  et 
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résiste  à  l'action  de  l'acide  acétique.  Nous  verrons  que  dai h 
tous  les  cas  l'irritation  suffit  pour  ramener  les  cellules  u  lem 
iorme  primitive  en  activant  leur  nutrition. 

Tissu  cartilagineux.  —  Le  tissu  cartilagineux,  comme  le  tis^ 
conjonctif,  se  montre  dans  l'organisme  sous  des  formes  dillr- 
rentes;  mais  toujom-s  nous  lui  trouvons  comme  caractère  essen- 
tiel d'être  constitué  par  des  cellules  complètement  entourées 
de  substance  cartilagineuse,  c'est-à-dire  d'une  substance  trans- 
parente donnant  de  la  chondrine  par  la  coction.  La  ventaltle 
cellule  cartilagineuse  est  une  masse  de  protoplasma  contenant 
un  noyau  ;  son  volume  et  sa  forme  sont  très-variables,  même 
en  considérant  une  seule  variété  de  tissu  cartilagineux.  La 
dimension  de  ces  éléments  vaiie  enti-e  6  p  et  30  p. 

Sur  des  cartilages  vivants,  la  forme  de  ces  cellules  est  sphe- 
riquc,  ovoïde  ou  lenticulaire  ;  mais  dans  les  conditions  où  l'on 
lait  d'iiabitude  l'examen  du  tissu  cartilagineux,  c'est-à-dii-e  après 
addition  d'eau,  d'acide  acétique  et  de  la  plupart  des  autres  réac- 
tifs, la  cellule  de  cartilage  revient  sur  elle-même  et  prend  les 
formes  les  plus  variées.  Très-souvent  des  granulations  graisseuses 
ou  des  gouttelettes  de  graisse  sont  accumulées  dans  le  proto- 
plasma des  cellules  cartilagineuses.  Et  môme  dans  le  cas  où  la 
graisse  est  en  si  grande  abondance  qu'on  dirait  une  cellule  adi- 
peuse, le  noyau  persiste,  il  est  bien  développé  et  occupe  une  place 
à  côté  de  la  graisse.  Ce  noyau  est  constant;  sa  forme  est  sphé- 
rique  ou  légèrement  ovalaire,  sa  limite  s'accuse  par  un  double 
contour  ;  ses  nucléoles  sont  bien  développés.  Cette  description 
rapide  de  la  cellule  cartilagineuse  est  basée  sur  des  examens 
nombreux  faits  à  l'aide  de  l'acide  picrique,  réactif  qui,  au  débu' 
de  son  action,  ne  détermine  pas  la  rétraction  du  protoplasme 
des  cellules  cartilagineuses  et  fait  toujours  apparaître  le  noyau 
Ainsi  comprise,  la  cellule  de  cartilage  ne  présente  aucun  ca 
ractère  suffisant  pour  la  faire  reconnaître  dans  les  cas  où  elle  es 
isolée,  et  c'est  uniquement  parce  qu'elle  occupe  une  place  dan' 
le  tissu  cartilagineux  que  le  nom  de  cellule  cartilagineuse  lui  j 
été  donné.  Cette  cellule  ne  peut  donc  être  définie  par  ses  carac 
tères  physiques,  mais  uniquement  par  la  propriété  qu'elle  pos 
sède  de  former  autour  d'elle  une  membrane  secondaire  de  sub 
stance  cartilagineuse  appelée  capsule. 

Lorsque,  dans  le  développement  embryonnaire,  le  tissu  carti 
lagineux  apparaît,  les  cellules  embryonnaires  s'écai-tent  les  une  i 
des  autres  par  l'interposition  entre  elles  d'une  substance  moll  ■ 
d'abord,  puis  de  plus  en  plus  consistante,  qui  a  tous  les  carac  i 
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tères  de  la  substance  cartilagineuse.  Au  début  de  sa  formation, 
cette  substance  est  peu  abondante,  mais  bientôt  elle  augmente, 
et  elle  se  condense,  sous  forme  de  capsule,  autour  des  cellules. 
Cette  capsule  peut  être  aussi  le  résultat  d'une  nouvelle  élabo- 
ration de  la  cellule  elle-même.  Telle  est  la  variété  embryon- 
naire du  cartilage,  dans  laquelle  cellules  et  capsules  sont  petites 
et  sphériques. 

Bientôt  les  éléments  cellulaires  se  multiplient,  et  c'est  là  un 
des  modes  d'accroissement  du  cartilage.  A  celte  période  il  n'est 
pas  rare  d'observer  deux  noyaux  dans  une  seule  cellule;  on 
peut  même  quelquefois  assister  à  la  division  d'un  noyau.  Le 
noyau  s'hypertrophie  d'abord,  s'allonge,  s'étrangle  à  sa  partie 
médiane  et  se  sépare  complètement  en  deux  éléments.  La 
division  du  pi'otoplasma  ne  s'observe  que  consécutivement  à 
celle  du  noyau,  de  telle  sorte  qu'on  peut  voir  des  cellules  avec 
deux  noyaux.  Chacune  des  masses  cellulaires  nouvelles  jouit 


F'ig.  li. —  Cellules  cartilagineuses  en  voie  de  prolifération  :  c,  protoplasma  de  la  cellule; 
a,  uncléole  ;  i,  noyau  ;  d,  capsule  cartilagineuse  primitive  et  capsule  secondaire  j 
e,  substance  fondamentale.  L'une  des  cellules  cartilagineuses  possède  deux  noyaux. 

de  la  propriété  de  former  autour  d'elle  de  la  substance  carti- 
lagineuse, et  dans  la  capsule  primilive  se  produisent  alors  deux 
capsules  secondaires.  En  se  multipliant  ainsi,  les  cellules  s'a- 
platissent les  unes  contre  les  autres,  présentent  des  figures 
allongées  ou  prismatiques.  Tel  est  le  cartilarje  fœtal. 

Lorsque  le  mouvement  nutritif  est  ti'ès-intense,  les  cellules 
reprennent  une  forme  globuleuse,  deviennent  plus  volumi- 
neuses :  tel  est  le  cartilage  des  couches  d'ossification.  Le  volume 
de  ces  cellules  permet  d'étudier  très-facilement  sur  elles  toutes 
les  phases  de  leur  multiplication  (fig.  11). 

Les  cartilages  permanents  de  l'adulte  sont  constitués  par  des 
capsules  d'un  volume  moyen,  contenant  souvent  des  capsules 
secondaires;  elles  sont  modifiées  dans  leur  forme  ù  la  surface 
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des  articulations  et  sous  le  périchondre.  Dans  ces  points,  les  caj  - 
sulessont  lenticulaires  et  aplaties  dans  le  sens  delà  surface,  (  i 
ne  contiennent  pas  de  capsules  secondaires. 

Toutes  les  fois  que,  cliez  l'adulte,  un  cartilage  repose  sur  m 
os,  on  observe  une  infiltration  calcaire  de  sa  partie  profond r 
Cette  incrustation  forme  une  couche  parfaitement  régulière  dan 
laquelle  les  cellules  cartilagineuses  elles-mêmes  sont  conseï 
vées.  Seulement  l'infiltration  calcaire  a  déterminé  dans  t 
substance  cartilagineuse  une  modification  telle  que,  même  api'i 
la  décalcification  complète  par  un  acide  (acide  chlorhydriqm 
ou  chromique),  cette  couche  paraît  condensée  et  Lien  distincte. 
C'est  là  le  cartilage  calcifié. 

Chez  les  individus  avancés  en  âge,  les  cartilages  costaux  el 
thyroïde  montrent  une  infiltration  graisseuse  de  leurs  cellules 
et  une  dégénérescence  muqueuse  de  leur  substance  fondamen- 
tale ;  il  en  résulte  des  cavités  anfractueuses  remplies  de  matiè- 
res muqueuses  et  de  granules  graisseux.  Dans  ces  mêmes  points 
existe  parfois  aussi  une  infiltration  calcaire.  Enfin  Virchovv, 
en  traitant  ces  parties  par  la  solution  iodée  seule  ou  suivie  de 
l'action  de  l'acide  sulfurique,  a  vu  les  cellules  prendre  uim' 
couleur  rouge  acajou,  et  a  décrit  cette  modification  sous  l. 
nom  de  dégénérescence  amyloîde.  Les  cellules  en  prolifératidii 
active  dans  les  parties  du  cartilage  envoie  d'ossification  présen- 
tent la  même  réaction.  Cette  substance,  inconnue  encore  dans 
sa  véritable  composition,  n'a  aucun  rapport  avec  l'amidon 
végétal. 

Dans  le  centre  des  disques  inten'ertébraux  et  des  autres  liga- 
ments symphysaires,  on  trouve  ime  substance  muqueuse  dans 
laquelle  existent  des  capsules  cartilagineuses  isolées,  ou  bien 
des  systèmes  de  capsules  emboîtées  les  unes  dans  les  autres. 
Chaque  capsule  renferme  une  cellule  cartilagineuse  avec  son 
protoplasma  et  son  noyau  :  c'est  là  le  cartilage  muqueux. 

La  substance  qui  sépare  les  capsules  cartilagineuses  se  montre 
dans  certains  points,  par  exemple  dans  la  portion  fibreuse  des 
ligaments  symphysaires,  avec  toutes  les  propriétés  du  tissu 
fibreux.  Dans  ces  cas  les  capsules  sont  très-distinctes  de  la  sub-i 
stance  fondamentale  et  présentent  souvent  des  capsules  secon- 
daires. Tel  est  le  fibro-cartilage. 

Dans  les  cartilages  de  l'oreille,  dans  l'aryténoïde  et  l'épi- 
glotte,  existe  un  tissu  cartilagineux  à  capsules  très-nettes,  mais' 
séparées  par  un  feutrage  de  fibrilles  qu'on  a  assimilées  à  dos 
fibi-es  élastiques,  bien  qu'elles  en  dill'èrent  par  l'action  de  l'acide 
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acétique,  qui  gonfle  ces  fibrilles  ;  c'est  là  le  cartilage  réticulé. 

Partout  où  le  cartilage  est  en  contact  avec  le  périchondre, 
existe  chez  l'embryon  une  couche  de  cellules  embryonnaires 
semblable  à  celle  que  nous  allons  bientôt  étudier  sous  le  pé- 
rioste et  aux  dépens  desquelles  le  cartilage  peut  s'accroître  à 
sa  périphérie. 

Tissu  OSSEUX.  —  Dans  le  tissu  osseux,  on  distingue  la  trame 
osseuse,  la  moe//e  et  le  'périoste. 

La  trame  osseuse,  qui  a  partout  la  même  composition,  est 
formée  de  lamelles  parallèles  et  de  corpuscules  osseux. 

Sur  une  coupe  d'un  os  sec,  les  corpuscules  osseux  apparais- 
sent comme  des  corps  ovalaires  lorsqu'on  les  regarde  de  profil, 
plus  arrondis  quand  on  les  voit  suivant  leur  face  :  de  leurs 
bords  partent  de  nombreux  canaux  ramiliés  et  anastomosés 
avec  les  canaux  venant  des  corpuscules  voisins.  Yirchow  a  dé- 
montré que  ces  corpuscules  contiennent  des  corps  cellulaires. 
En  décalcifiant  une  lamelle  d'un  os  fi-ais  par  l'acide  chlorhy- 
drique,  et  la  soumettant  à  FébuUition,  Yirchow  arriva  à  isoler  des 
masses  présentant  des  ramifications  incomplètes  et  les  considéra 
comme  la  ceUule  osseuse.  Sur  quelques-unes  d'entre  elles,  il 
put  entrevoh-  le  noyau.  Mais  ces  noyaux  sont  extrêmement  nets 
et  ne  manquent  dans  aucun  corpuscule,  lorsque,  après  avoir  dé- 


Fi?r.  12.  —  Corpuscules  osseux  observés  sur  un  os  décalcifié  et  traités  par  le  carmin. 

calcifié  un  os  par  l'acide  chromique  ou  l'acide  picrique,  onle  co- 
lore par  le  rouge  d'aniline  dissous  dans  l'acide  acétique  ou  par  la 
solution  ammoniacale  de  carmin.  La  nature  cellulaire  des  cor- 
puscules osseux  est  donc  parfailement  démontrée.  Les  nombreux 
canalicules  qui  en  partent  sont  destinés  à  transporter  les  siics 
nutritifs  dans  les  ditléi-ents  points  de  la  sul)stance  osseuse  qui, 
par  elle-même,  ne  jouit  pas  de  la  propriété  d'imbibilion  ni 
d'endosmose  à  l'état  normal. 

Les  corpuscules  osseux  siègent  au  milieu  des  lamelles  osseuses, 
et  sont  parallèles  à  leurs  plans  de  séparation. 

Les  lamelles  osseuses  ibi'mées  de  substance  osseuse  consli- 
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tuent  par  leur  réunion  des  systèmes  :  c'est  ainsi  qu'un  systènii 
(le  lamelles  parallèles  entre  elles  entoure  la  surface  de  l'os,  n 
que  chaque  cavité  médullaire  en  est  également  entourée  au^■ 
bien  dans  les  os  compactes  que  dans  les  os  spongieux. 

Les  cavités  médullaires  contiennent  de  la  moelle  et  des  vai- 
seaux  :  presque  toutes,  sur  les  os  longs,  sont  cylindriques  < 
parallèles  à  la  direction  de  l'os.  Ce  sont  les  cancaix  de  Havc  . 
réunis  les  uns  aux  autres  par  des  canaux  transversaux  ou  obli- 
ques. Les  os  spongieux  ne  diflerent  des  os  compactes  que  pai 
la  dimension  plus  grande  et  la  forme  moins  régulière  de  leurs 
canaux. 

La  moelle  osseuse  est  toujours  parcourue  par  des  vaisseaux  : 
entre  ceux-ci  et  les  parois  des  canaux  existent  :  1"  des  cellules 
petites,  arrondies,  .mesurant  de  10  p  à  15  fx,  gi'anuleuses,  ave( 
un  noyau  volumineux,  bien  nettement  limitées  à  leur  conlotii' 
(méduUocelles  de  Robin);  2°  de  grandes  cellules  irrégulières  dan< 
leur  forme,  à  noyaux  multiples  (myéloplaxes  de  Robin)  qn 
nous  avons  déjà  figurées  (a,  b  fig.  5)  ;  3°  des  cellules  adipeuses  ; 
[i°  des  cellules  plasmatiques  étoilées  et  anastomosées.  Ces  difl  é- 
rents  éléments  existent  en  proportion  variable,  suivant  les 
diflërents  os  et  les  phases  de  développement  du  tissu  osseux 
Dans  les  os  des  membres,  les  cellules  adipeuses  dominent;  dan^ 
le  corps  des  N'erlèbres  et  dans  le  sternum,  les  éléments  di 
pourvus  de  graisse  sont  les  plus  nombreux  :  alors  la  moelle  ( 
rouge. 

La  moelle  est  le  siège  des  phénomènes  nutritifs  et  patholo- 
giques les  plus  importants  qui  se  passent  dans  l'os. 

Le  périoste  est  une  membrane  flbro-élaslique  ayant  la  plus 
grande  analogie  avec  une  aponéwose,  fait  qui  avait  frappé  Bi- 
chat.  Le  périoste  entoure  de  toutes  parts  l'os  et  s'arrête  au  ni- 
veau des  cartilages  articulaires.  Il  est  constitué  par  du  tissu 
fibreux  et  élastique  qui,  dans  sa  partie  profonde  en  contact  avec 
l'os,  est  composé  de  fibrilles  très-fmes  et  serrées. 

Les  vaisseaux  du  périoste  sont  très-nombreux,  et  se  détachent 
de  sa  couche  profonde  pour  pénétrer  directement  dans  les  ca- 
naux osseux.  Les  vaisseairx  ostéo-périostiques  jouent  un  rôlo 
considérable  dans  les  phénomènes  pathologiques  qui  s'accom- 
plissent sous  le  périoste.  ^  ! 

Le  développement  du  tissu  osseux  présente  un  grand  intérêt,  en[ 
ce  que  surtout  il  ne  se  forme  pas  directement  aux  dépens  des 
cellules  de  l'embryon,  mais  bien  aux  dépens  de  masses  libreuses 
ou  cartilagineuses  qui  présentent  déjà  la  forme  de  los.  El 
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comme,  à  l'état  pathologique,  on  observe  souvent  des  transfor- 
mations de  tissu,  ce  qui  se  passe  dans  l'os  a  servi  de  hase  et 
d'objectif  à  tous  les  anatomo-pathologistes  qui  ont  appuyé  sur 
l'ostéogenése  leur  compréhension  générale  de  la  pathologie. 

La  formation  d'un  tissu  pathologique  aux  dépens  d'un  tissu 
sain  qui  en  diffère,  a  été  appelée  par  Virchovf  hétéroplasie .  Le  dé- 
veloppement du  tissu  osseux  aux  dépens  des  tissus  cartilagineux 
et  fibreux  est  donc  le  type  physiologique  des  hétéroplasies.  Yir- 
chow  ne  l'a  pas  considéré  ainsi,  parce  qu'il  admet  que  le  tissu 
osseiLX  et  cartilagineux  sont  des  équivalents  histologiques,  et 
parce  qu'il  pensait  que  le  tissu  osseux  naît  de  moditications 
nutritives  du  tissu  fibreux  et  cartilagineux,  portant  surtout  sur 
la  substance  fondamentale  qui  s'encroûterait  de  sels  calcaires. 
Yirchow  avait  appliqué  au  développement  normal  de  l'os  ce 
qui  se  passe  dans  les  os  rachitiques.Mais,  en  étudiant  mieux  ce 
qui  a  lieu  dans  l'ossification  normale,  Heni'i  Millier  est  arrivé  à 
édifier  une  tout  autre  théorie.  Poursuivant  nous-mêmes  ces  re- 
cherches, nous  avons  vérifié  que  le  tissu  osseux  se  développe 
toujours  suivant  une  même  loi  générale,  soilairs  dépens  du  car- 
tilage ou  du  tissu  fibreux,  soit  sous  le  périoste. 

A.  —  V ossification  aux  dépens  du  cartilage  se  fait  de  la  façon 
suivante  :  Les  cellules  cai^lilagineuses  prolifèrent  par  le  mode 
que  nous  connaissons  déjcà;  les  cellules  nouvelles  s'entourent 
de  capsules  secondaires  (a,  fig.  13)  ;  les  capsules  mères  en  sont 
rempUes,  s' agi^an dissent  et  s'allongent  par  compression  réci- 
proque, de  façon  à  converger  vers  le  point  d'ossification. 

La  substance  fondamentale  du  cartilage  se  segmente  de  ma- 
nière à  paraître  fibrillaire,  puis  s'infiltre  bientôt  de  sels  cal- 
caires. A  ce  moment  les  capsules  secondaires  se  dissolvent, 
les  cellules  cartilagineuses  deviennent  libres  et  prolifèrent 
(c/,  e,  fig.  13);  elles  prennent  les  caractères  des  cellules  em- 
bryonnaires que  nous  avons  signalés  plus  haut.  Elles  peuvent  à 
cet  état  présenter  des  prolongements  amiboïdes.  Le  tissu  carti- 
lagineux est  détruit  et  le  tissu  osseux  n'existe  pas  encore. 

Ce  tissu  nouveau,  qui  n'a  pas  encore  reçu  de  nom  et  que  nous 
proposons  de  nommer  ossiforma,  est  constitué  par  les  travées 
incrustées  de  sels  calcaires  qui  représentent  la  substance  fonda- 
mentale du  cartilage  ancien  (/",  fig.  13).  Dans  ces  travées  il  n'y 
a  pas  d'éléments  cellulaires.  Elles  limitent  des  boyaux  ou  alvéoles 
communiquant  les  uns  avec  les  autres,  de  manière  à  constituer 
des  espaces  caverneux  (jy,  fig.  13)  remplis  de  la  moelle  dont 
nous  venons  d'indiquer  la  provenance. 
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Ce  tissu  ne  correspond  nullement  à  la  description  du  tissu 
ostéoîde  de  Yirchow,  ni  du  tissu  spongoida  de  Guérin  et  Broca. 
Ces  auteurs  ont  basé  leur  description  sur  les  os  racliitiques.  Or, 
ainsi  que  nous  le  verrons  en  étudiant  le  rachitisme,  les  travées 
généralement  calcifiées  du  tissu  osléoïde  ou  spongoïde  de  ces 
auteiu's  contiennent  des  éléments  cellulaires. 


F\g.  13.  —  Ossilîcation  aux  dépens  (lu  cartilage  :  a,  capsule  primilivc  remplie  de  cal  - 
cules secoiidaii'os  ;  (/,  cellule  cartilagineuse  dont  la  capsule  est  en  train  de  disparaiti  ■ 
e,  prolifératinn  des  cellules  i|ul  aliontit  à  l'onner  le  tissu  médullaire  embryonnnii . 
îlj  les  boyaux  remplis  par  ce  tissvi  médullaire  nouveau  sont  limités  par  la  siilistanr. 
londiimenlule  ralciliée,  f.  A  la  partie  iidï'ricuro  de  la  fii;ure  opparoissent  déjil  les  l'or- 
puscnles  osseux  i'toilés.  Grossisseinent  de  250  diamètres. 

Dans  ce  tissa  oHsiformc  les  vaisscaiLV  venus  de  l'os  pénètrent 
dans  les  alvéoles  et  y  forment  des  anses.  C'est  à  ce  moment  que 
commence  l'ossification  vraie.  Le  long  des  travées  calcifiées 


DÉVELOPPEMENT  DU  TISSU  OSSEUX.  21 

se  ransent  les  ceUides  de  la  moeUe  embryonnaire  :  celles-ci 
sont  souvent  pressées  les  unes  contre  les  autres  et  anguleuses. 
Autour  de  quelques-unes,  qui  déjà  présentent  des  prolonge- 
ments s'étale  line  substance  intercellulaire  nouvelle  qui  est  la 
substance  osseuse.  Ces  celMes  peuvent  être  prises  à  moitié  dans 
la  substance  osseuse  et  libres  dans  le  reste  de  leur  surface,  qui 
regarde  la  moelle.  Bientôt  eUes  s'entourent  complètement  de 
substance  osseuse  et  deviennent  de  véritables  corpuscules  osseux. 

A  cette  première  couche  s'en  ajoutent  de  nouvelles,  toujours 
par  le  même  mode  de  formation  aux  dépens  de  la  moelle.  Les 
travées  calcifiées  persistent  en  s' amincissant,  et  un  espace  mé- 
dullaire primitivement  irrégulier  se  transforme  en  un  canal  de 
Havers,  qui  contient  de  la  moelle  et  des  vaisseaux. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  nous  dispense  d'entrer  dans  des 
détails  plus  circonstanciés,  relativement  à  la  formation  des  di- 
vers os  et  des  diverses  espèces  de  tissji  osseux. 


Fi-,',  ii.  —  Ossification  sons  le  péri(]Ste  :  A,  section  transversale  dn  périoste,  on  Ion 
voit  lies  corpuscules  de  tissu  conjonctir;  B,  tissu  médullaire;  C,  travées  osseuses 
contenant  des  corpuseules  osseux  étoilés  ;  tout  le  loiig  des  travées  osseuses  existe  une 
couclio  serrée  de  cellules  médullaires  ajdaties  par  compression  réciproque.  On  peut 
voir  plusieurs  de  ces  cellules  en  train  do  devenir  des  corpuscules  osseux.  Grossissement 
de  120  diamitres. 

B.  —  Ossification  au-dessous  du  périoste.  —  Ce  qui  précède  se 
rapporte  h  la  formation  de  l'os  aux  dépens  du  cartilage,  mais, 
une  fois  formé,  il  peut  s'accroître  encore  au-dessous  du  périoste. 
Voici  en  quoi  consistent  les  principaux  phénomènes  de  cet 
accroissement  :  au-dessous  du  périoste,  on  constate  pendant 
cette  période,  une  couche  de  cellules  rondes  ou  polygonales  par 
pression  réciproque,  à  noyaux  simples  ou  muhiplcs,  qui  ne 
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difl'cient  pas  de  celles  que  présente  la  moelle  embryoniiaii 
Au  milieu  de  cette  couche,  sur  des  coupes  transversales  de  1'. 
s'avancent  des  aiguilles  osseuses  rectilignes  ou  courbes  donl 
base  fait  corps  avec  l'os  ancien,  dont  l'exlrémilé  libre  est  du 
gée  vers  le  péiiosle.  On  voit  alors  les  cellules  méduUair.  . 
pressées  le  long  de  ces  aiguilles  osseuses,  s'entourer  succès 
vement  de  substance  osseuse.  Là  encore  on  peut  en  obser\ 
qui  sont  comprises  moitié  dans  le  tissu  osseux,  et  moitié  du; 
le  tissu  médullaire,  de  telle  sorte  que  le  processus  d'o~ 
fication  sous  le  périoste  correspond  exactement  à  ce  que  n(  h 
avons  observé  dans  la  seconde  phase  de  l'ossification  aux  dépu 
du  cartilage.  Ces  aiguilles,  qui  correspondent  à  la  section  . 
lames  verticales,  augmentent  peu  à  peu  de  volume,  s'incurveni. 
se  confondent  les  unes  avec  les  autres,  et  finissent  par  limil«  i  ■ 
des  espaces  arrondis  qui  correspondent  aux  canaiLx  de  Havcrs.  | 
C.  —  Oasification  aux  dépens  du  tissu  fibreux.  —  Dans  les  (i>  1 
du  crâne,  le  tissu  osseux  se  développe  aux  dépens  d'une  meni^ 
brane  fibreuse,  et  sous  forme  de  travées  qui  augmentent  peu  ;i 
peu  d'épaisseur,  s'incurvent   et  limitent  des  espaces  médul- 
laires. 

Chez  un  embryon  humain  de  deuxàtrois  mois,  on  trouve  d.  - 
plaques  osseuses  correspondant  à  chacun  des  os  du  crâne.  Ci  ^ 
os  se  terminent  dans  le  tissu  fibreux  par  des  aiguilles.  Le  Ioul; 
de  ces  aiguilles  se  trouvent  une  ou  deux  couches  de  cellule" 
embryonnaires  devenues  polygonales  par  pression  réciproque, 
tout  à  fait  semblables  k  celles  qu'on  observe  sous  le  périoste  et 
dans  les  cavités  médullaires.  C'est  parle  même  mécanisme  que 
ces  cellules  deviennent  des  corpuscules  osseux. 

Les  aiguilles  osseuses  se  terminent  dans  le  tissu  fibreux  par 
un  long  filament  formé  d'une  substance  réfringente  et  vague- 
ment fiJirillaire,  ne  contenant  pas  de  cellules.  Ces  fibres  sont 
tout  à  fait  compai'ables  aux  travées  de  la  substance  fondamen- 
tale ducartilage  que  nous  avons  étudiées  dans  le  premier  modo 
d'ossification,  et  sont  connues  sous  le  nom  de  fibres  de  Scharpo/  ■ 
elles  paraissent  être  le  résultat  d'une  condensation  de  la 
substance  fondamentale  du  tissu  conjonctif,  et  servent  à  diriger 
le  travail  d'ossification.  ° 

Les  cellules  embryonnaires  qui  longent  les  travées  osseuses 
dérivent  très-nettement  du  tissu  fibreux  circonvoisin,  dont  les  I 
celhiles  se  multiplient  par  un  procédé  analogue  à  celui  que 
nous  avons  étudié  à  propos  du  cartilage,  tandis  que  la  paroi  des 
cellules  plasmatiques  et  la  substance  fondamentale  du  tissu  con-  ■ 
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TISSU  MUSCULAIRE. 


jonctii-,  analogues  aux  capsules  et  à  la  substance  cartilagineuse, 


Ce  que  nous  venons  d'exposer  relativement  à  ce  mode  de  for- 
mation de  tissu  osseux  par  une  véritable  hétéroplasie  physiologique 
trouvera  bientôt  dans  la  pathologie  de  nomljreuses  applications. 

2^  Groupe.  —  Tissus  musculaire  et  nerveux. 

Tissu  MUSCULAIRE.  —  Cc  tissu  présente  à  considérer  chez 
l'homme  trois  espèces  distinctestl)  :  1"  les  muscles  de  la  vie  or- 
ganique, formés  par  des  ccUules  fusiformes,  à  contraction  lente 
et  involontah-e  ;  2°  le  tissu  musculaire  du  cœur,  dont  les  fais- 
ceaux sont  striés  et  anastomosés  les  uns  avec  les  autres,  et  qui 
possède  phvsiologiquement  une  contraction  brusque  et  involon- 
taire ;  3»  le  tissu  musculaire  du  tronc  et  des  memijres,  composé 
par  des  faisceaux  striés,  non  anastomosés  entre  eux,  caractérisés 
physiologiquement  par  une  contraction  brusque  et  volontaire. 


Les  éléments  des  muscles  de  la  vie  organique  sont  des  cellules 
rusifonnes  plus  ou  moins  longues,  de  /|.0  ^  à  200  y.,  sur  les- 

(1)  Celle  dislinclioii  des  fibres  musculaires  en  trois  espèces  n'est  np- 
plicable  qu'à  l'homme. 


Kii;.  15.  —  l'ibi'es  miisculuires  lisses  et  strii-os. 
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quelles  on  n'est  pas  arrivé  encore  à  distinguer  de  membj'ane 
d'enveloppe  et  qui  semblent  formées  dans  toute  leur  masse  par 
une  substance  albumino'ide  (tibiine  musculaire)  transparente, 
réfringente  et  amorphe,  sauf  dans  l'utérus  pendant  la  gestation 
Dans  ce  cas  on  y  observe  une  striation  très-fme,  oblique  dans 
différentes  directions.  Cette  striation  est  là  en  rapport  avec  la 
nouvelle  fonction  que  présente  l'utérus,  avec  les  mouvements 
brusques  nécessaires  à  la  parturition. 

Au  centre  de  cette  masse  existe  un  noyau  allongé  en  forme 
de  bâtonnet  apparaissant  bien  net  après  la  coloration  au  carmin 
et  l'action  de  l'acide  acétique,  qui  leur  fait  prendre  une  forme 
serpentine.  Ces  noyaux  ne  possèdent  pas  de  nucléoles.  Pour 
obtenir  les  cellules  isolées,  il  faut  employer  l'acide  azotique  à 
20  pour  100  d'eau,  d'après  le  procédé  de  Kolliker. 

Ces  cellules  sont  réunies,  tantôt  de  façon  à  former  des  fais- 
ceaux, tantôt  de  manière  à  figiu-er  des  membranes,  comme 
dans  les  petites  artères. 

D'après  la  plupart  des  hislologistcs,  Ivolliker  entre  autres, 
ces  cellules  musculaires  déiivent  directement  des  cellules  em- 
bryonnaires, dont  le  protoplasma,  subissant  des  modiQcations 
successives,  se  transformerait  en  substance  musculaire,  dont  le 
noyau  s'allongerait  en  forme  de  bâtonnet. 

Les  faisceaux  musculaires  du  cœur  dérivent  aussi  de  cellules 
embryonnaires  anastomosées;  leur  substance  fondamentale  est 
constamment  striée,  et  des  noyaux  ovalaires  occupent  le  centre 


Fig.  d6.  —  Fibres  musculaires  du  cœur  eu  di?géuéresceace  graisseuse. 

des  faisceaux.  Les  anastomoses  des  fibres  musculaires  du  cœur, 
déjà  observées  par  Leeuwenhoeck,  rendent  compte  de  la  synergii 
et  du  synchronisme  du  muscle  cardiaque. 
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j  Les  fibres  musculaires  striées  à  contraction  volontaire  se  déve- 
loppent aux  dépens  des  cellules  embryonnaires  qui  s'allongent^ 
dont  le  noyau  devient  ovoïde  et  se  multiplie,  dont  le  protoplasma 
subit  des  modifications  nutritives  qui  le  transforment  en  sub- 
stance striée.  Pendant  ce  temps  la  membrane  de  la  cellule  de- 
A'ient  résistante,  reste  amorplie  et  constitue  l'enveloppe  sarco- 
lemmique.  Au  début  de  cette  formation  ,  le  protoplasma  subit, 
■seulement  dans  sa  portion  périphérique,  les  transformations  qui 
aboutissent  à  la  structure  musculaire  ;  autour  des  noyaux  reste 
toujours  une  partie  de  protoplasma  non  ti'ansformé.  Ces  noyaux 
persistent  au-dessous  du  sarcolemme  et  paraissent  toujours  en- 
tourés d'une  petite  masse  l'usiforme  de  protoplasma  granuleux. 
Max  Schultze  a  attiré  l'attention  sur  ce  fait. 

Des  striations  longitudinales  et  transversales  divisent  la  sub- 
stance musculaire  en  petits  prismes,  ou  sarcous  éléments  de 
Bowman  ;  les  stries  correspondraient  à  des  ti'aînées  de  substance 
unissante,  et  les  sarcous  éléments  seraient  la  partie  active  du 
muscle,  d'après  Bowman.  Telle  n'est  pas  du  reste  l'opinion  de 
tous  les  auteurs,  et  plusieurs  histologistcs  sont  revenus  à  l'opi- 
nion ancienne,  qui  considère  la  fibre  musculaire  comme  com- 
posée de  fibrilles.  La  striation  transversale  des  fibrilles  serait 
due  à  des  renflements  successifs  (Kôlliker)  ou  à  une  disposition 
en  vrille  (Willis).  Notre  observation  propre  nous  conduit  à 
admettre  l'existence  des  sarcous  cléments. 


'ifÇ-  n.  —  Collule  nerveuse  des  cornes  iinlùrieiu'es  de  In  moelle  :  elle  montre  ses  nom  - 
Im-Hx  jiroloDgenientB,  son  noyau  et  son  nnuléole. 

Tissi:  .MiKVKux.  —  Les  éléments  du  tissu  nerveux  sont  des 
f:lliiles  et  des  tubes.  Les  cellules  nerveuses  sont  très-varial)les  dans 

COBNIL  ET  RANVIER.  2 


26  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  GÉNÉRALE. 

leur  forme  et  dans  leurs  dimensions  qui  oscillent  entre  10  fi  cl 
100  p;  elles  présentent  toujours  des  prolongements  simples  ou 
ramifiés  qui  les  unissent  entre  elles  ou  avec  les  tubes  nerveux. 
Elles  sont  bien  manifestement  dépom-vues  de  membranes  :  leur 
substance  fondamentale  est  nncment  granulée  et  contient 
toujours  du  pigment  en  plus  ou  moins  grande  proportion.  Elle< 
possèdent  toutes  un  noyau  avec  un  gros  nucléole.  De  ce  nucléole 
partent,  d'après  Frommann,  des  prolongements  qui  traverseni 
le  noyau,  et  même  le  corps  cellulaire,  pour  se  rendre  dans  1« 
ramilications  de  la  cellule.  D'après  Balbiani,  ces  prolongemen 
sont  de  véritables  canaïuc. 

Toute  substance  nerveuse  grise  possède  des  cellules  nerveu^ 
qui  se  rencontrent  par  conséquent  dans  les  circonvolutioi 
dans  les  masses  grises  du  cerveau,  du  cervelet  et  de  la  moe 
et  dans  tous  les  ganglions  nerveux.  On  en  trouve  aussi  dans  1 
extrémités  périphériques  des  tubes  nerveux  de  quelques  organe 

I.c  développement  des  cellules  nerveuses  se  fait,  d'après  Re- 
mak,  KOlliker,  et  Lochart  Clarcke,  aux  dépens  des  celluk  s 
embryonnaires  primitives. 

D'après  Lionel  Beale  et  Max  Schultze,  tout  le  protoplasma  lu 
serait  pas  transformé,  et  il  en  resterait  une  partie  autour  des 
noyaux  de  la  cellule  nerveuse.  Les  cellules  nerveuses  présenj 
tent  à  leur  périphérie  un  état  strié  (état  fibrillaire  arciforme)  dc| 
leur  substance;  quand  on  les  colore  par  une  très-faible  solution 
de  carmin,  le  nucléole  est  la  première  partie  qui  rougisse,  puis 
le  noyau,  et  enfin  la  cellule,  le  nucléole  restant  toujours  la 
portion  la  plus  colorée. 

Les  tubes  nenmx  sont  de  deux  espèces,  ceux  qui  contiennen 
de  la  moelle  et  ceux  qui  n'en  ont  pas.  Ces  derniers  existent  seul 
dans  l'embryon.  C'est  durant  le  cours  du  développement  qui 
s'ajoute  la  substance  médullaire. 

Les  tubes  nerveux  contenant  de  la  moelle  ont  été  distingue 
en  deux  espèces,  suivant  leur  dimension  :  les  uns,  qui  se  ren 
contrent  surtout  dans  le  système  nerveux  périphérique,  sou 
régulièrement  cylindriques,  limités  par  une  membrane  anhisl, 
résistante  (membrane  de  Schwann),  dans  laquelle  on  observ 
des  noyaux  ovalaires  semblables  à  ceux  du  sarcolemme,  mai 
qu'on  ne  voit  bien  qu'après  la  coloration  parle  carmin.  Ils  diffo 
rent  des  noyaux  du  sarcolemme  parce  qu'ils  sont  compris  dan 
la  membrane  elle-même,  entourés  là  pai'une  masse  lenticulau' 
de  protoplasma.  Au-dessous  de  cette  membrane,  la  substanc 
médullaire  paraît  avec  un  double  contour.  Celle-ci  est  tormc 
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de  myéline,  substance  oléagineuse  qui,  lorsque  le  tube  est  rompu, 
s'échappe  facilement  sous  forme  de  gouttelettes  présentant  les 
formes  les  plus  variées  et  limitées  toujours  par  un  double  con- 
tour. Nous  ne  connaissons  pas  d'explication  suffisante  de  ce 
double  contour.  On  ne  connaît  pas  encore  la  composition  chi- 
mique exacte  de  la  myéline  ;  on  sait  seulement  qu'elle  renferme 
une  graude  quantité  de  matière  grasse.  AumiUeu  de  la. myéline 
et  dans  l'axe  même  du  tube  nerveux  existe  un  cylindre  homo- 
gène [cylinder  axis),  vitreux,  vaguement  strié  en  long,  de  dia- 
mètre très-variable,  susceptible  de  se  colorer  par  le  carmin. 


B  6 


Fig.  18.  —  Tubes  nerveux  :  B,  tulxjs  nerveux  à  double  contour  ;  C,  tubes  nerveux  sans 
moelle,  ou  fdïres  de  Pemak. 

lorsque  la  solution  carminée  peut  arriver  à  son  contact.  Lors- 
qu'un tronçon  de  tube  nerveux  est  placé  dans  un  liquide  car- 
miné, on  voit  la  coloration  du  cylindre  d'axe  se  montrer  aux 
deux  extrémités  du  tube  et  se  poursuivre  peu  à  peu  de  manière 
à  n'être  complète  qu'au  bout  de  deux  ou  trois  jours.  Par  contre, 
les  cylindres  d'axe  échappés  de  leur  gaine  se  colorent  dans  toute 
leur  étendue  et  d'une  façon  presque  instantanée. 

D'autres  tubes  nerveux  qui  s'obtiennent  en  dissociant  les  par- 
ties blanches  du  système  nerveux  central,  se  présentent  comme 
des  fiJ)res  moniliformes,  extrêmement  minces  dans  certains 
points  et  montrant  toujours  un  double  contour.  Le  névrilème 
de  ces  tubes  est  tellement  mince,  qu'il  est  difficile  de  le  dé- 
monfi-er  ;  et  il  paraît  hal)iluellement  dépourvu  de  noyaux. 
L'aspect  moniliformc  est  dû  à  ce  que  la  myéline  s'est  écliappée 
après  la  rupture  du  néwilème.  11  nous  paraîl  certain  que, 
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pendant  la  dissociation,  le  cylindre  d'axe  a  été  chassé,  et  sou- 
vent on  le  l'clrouvc  Doltant  dans  le  liquide  avec  un  diamètic 
supérieur  à  celui  du  tube  nerveux  d'où  il  semble  provenir.  Ce- 
formes  de  tubes  minces  sont  artificielles,  et  il  est  facile  de  s'en 
assurer  en  examinant  les  coupes  de  la  moelle  ou  du  cerveau 
après  durcissement,  car  on  ne  retrouve  jamais,  sur  ces  prépa- 
rations, de  tubes  nerveux  rappelant  la  disposition  moniliforme, 
ni  possédant  un  si  faible  diamètre. 

Les  fibres  de  Remak  ne  sont  autre  cLose  que  des  tubes  ner- 
veux sans  moelle  :  on  y  retrouve,  en  effet,  le  cylindre  d'axe, 
l'enveloppe  de  Schwann,  et  les  nombreux  noyaux  qui  lui  appar- 
tiennent. 

Les  tubes  nevveiLX  procèdent  des  cellules  embryonnaires,  qui 
s'allongent,  s'anastomosent,  s'entourent  d'une  membrane  qui 
forme  le  névrilème,  tandis  que  le  cylindre  d'axe  naît  aux  dé- 
pens du  proioplasma  des  cellules  par  un  mécanisme  qui  n'a  pas 
été  suivi  bien  exactement  ;  mais  il  est  bien  certain  que  les 
noyaux  des  cellules  restent  dans  l'enveloppe,  et  ne  contribuent 
pas  à  la  formation  du  cylindre  d'axe. 

La  myéline  se  produit  ultérieurement  dans  les  fibres  ner- 
veuses, et  s'accumule  entre  le  cylindre  d'axe  et  la  menibrane 
d'enveloppe  du  tube. 

Les  tubes  nerveux  sont  une  émanation  des  cellules  dont  les  pro- 
longements se  continuent  avec  le  cylindre  d'axe.  Les  terminai- 
,sons  périphériques  des  tubes  nerveux  ne  sont  connues  que  dans 
un  certain  nombre  d'organes  et  de  tissus  :  elles  constituent  des 
appareils  spéciaux,  tels  que  les  corpuscules  de  Paccini,  de 
Meissrior  et  de  Kraûse,  les  plaques  lîîolrices  des  nmscles,  etc., 
dont  on  ne  connaît  pas  les  lésions  pathologiques,  ce  qui  nous 
dispense  d'y  insister. 

3°  Groupe.  —  ïissus  éi'ithkll-vux. 

Les  cellules  qui  entrent  dans  la  composition  des  cpithé- 
liums  présentent  des  formes  et  des  dimensiojis  très-variées  ; 
elles  sont  polygonales,  quelquefois  Irès-aplaties  (lamellaires 
ou  égales  dans  leurs  difléi'entes  dimensions  (cubiques)  ;  ailleurs 
elles  sont  allongées  en  forme  de  cônes  ou  de  cylindres  ;  quel- 
ques-unes présentent  des  particularités  telles  qu'on  peut  les 
reconnaître  en  tant  que  cellules  d'épithélium,  quand  on  les  exa- 
mine isolées  :  telles  sont  les  cellules  dentelées  de  la  couche 
moyenne  du  coi'ps  muqueux  de  Malpighi  ;  telles  sont  les  cellules 
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h  cils  vibratiles,  cylindriques  dans  les  voies  aériennes  et  géni- 
tales, polygonales  dans  les  ventricules  cérébraux  ;  les  cellules 
à  platcau'strié  dans  l'intestin,  les  cellules  cylindriques  à  ramifi- 
cations terminales  des  organes  des  sens  ;  telles  sont  les  cellules 
cornées  et  les  fibres  du  cristallin  ;  telles  sont  les  cellules  en 
forme  de  pyramide  des  culs-de-sac  des  glandes  en  grappe,  dont 
le  sommet  regarde  le  centre  de  l'acinus. 


Fi".  ^9.  —  Villosit''î  intestinale  :  au  centre  de  la  villqsité  existent  les  vaisseaux  b  et  les 
i^ellules  musculaires  c  ;  —  elle  est  recouverte  par  l'épithélium  cylindrique  à  plateau 
strié  a,  d. 

Mais  une  cellule  épithéliale  ne  prend  ces  formes  caractéris- 
tiques que  consécutivement  à  une  évolution.  Cette  évolution  est 
le  fait  physiologique  capital  des  épilliéliums  :  tous  leurs  éléments 
sont  transitoires,  naissent,  se  développent  et  meurent  dans  un 
espace  de  temps  variable.  Ainsi  sur  le  revêtement  cutané,  on 
trouve  dans  la  couche  la  plus  profonde  du  corps  muqueux,  au 
contact  des  papilles,  des  cellules  cylindriques,  qui  bientôt  de- 
viennent plus  volumineuses,  globuleuses,  se  recouvrent  de  den- 
telures à  leur  surface,  et  augmentent  peu  à  peu  de  volume  à 
mesure  que,  des  couches  profondes,  elles  s'avancent  vers  la  sur- 
face de  l'épiderme.  Enhn  elles  s'aplatissent  en  lamelles  dessé- 
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ohées,  ol  parleur  réunion  forment  la  couche  cornée,  d'où  elL 
sont  détachées  par  les  agents  physiques  et  chimiques.  Sm 
l'épithélium  Inxccal,  on  suit  la  même  évolution,  sauf  la  trau:-- 
formation  cornée.  De  même,  dans  la  muqueuse  de  la  trachée. 
les  cellules  profondes  sont  ovalaires  et  les  superficielles  seuL 


e 


Fîg.  20.  —  Coupe  des  diverses  couches  do  l'épiderine  ;  les  papilles  tt  sont  recouvert.  - 
par  des  cellules  d'ahord  cyliudriques,  puis  pavimenteuses  6,  rfjrnumt  le  corps  nui- 
queux  de  Malpighi,  Les  couches  de  cellules  superficielles  a  sont  aplaties  et  lamellaires; 
c,  canal  d'une  glande  sudoripare. 

acquièrent  un  plus  grand  diamètre,  prennent  la  forme  nettement 
cylindrique,  et  présentent  à  leur  hord  libre  des  cils  ^àbratiles. 
Dans  les  glandes,  les  cellules  suivent  une  évolution  analogue 
que  Ganutzi  et  Heydenain  ont  pu  observer  dernièrement  pour 
la  glande  sous-maxillaire.  Il  est  du  reste  bien  démontré  que,  dans 
les  glandes,  les  cellules  épithéliales  sont  desquamccs  pour  fairo 
partie  des  substances  excrétées,  et  que  leur  contenu  constitue 
une  partie  essentielle  de  la  sécrétion. 

Si  les  cellules  épithéliales  ne  possèdent  que  dans  certains  cas 
des  caractères  qui  permctteut  de  les  reconnaître,  nous  avons 
dans  la  structure  du  tissu  épithélial  lui-mcune  les  cléments 
d'une  définition  de  ce  tissu.  En  effet,  les  cellules  qui  le  corn- 
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posent  sont  soudées  les  unes  aux  autres  de  façon  à  former  des 
masses  où  dos  membranes  qui  se  moulent  exactement  sur 
les  surfaces  auxquelles  elles  adhèrent.  Sur  un  certain  nombre 
de  ces  surfaces,  qu'elles  appartiennent  à  la  peau,  aux  muqueu- 
ses ou  aux  glandes,  on  rencontre  une  couche  hyaline  amorphe 
et  contenant  quelques  noyaux,  qui  est  la  basement  membrane  de 
Bowman.  De  plus,  on  n'observe  jamais  de  vaisseaux  dans  le 
tissu  épithélial. 

La  majorité  des  revêtements  épithéliaux  naissent,  l' épidémie 
et  les  glandes  cutanées  du  feuillet  externe  du  blastoderme, 
l'épithélium  des  muqueuses  et  leurs  glandes  du  feuillet  interne 
ou  muqueux  du  blastoderme. 

Un  certain  nombre  de  revêtements  épithéliaux,  ceux  des 
vaisseaux,  ceux  des  séreuses,  etc.,  proviennent  au  contraire 
du  feuillet  moyen  du  blastoderme.  Cette  différence  embryo- 
génique  a  conduit  Rindfleisch,  His  et  Thiersch  à  établir  des 
divisions  bien  tranchées  au  point  de  vue  physiologique  et 
pathologique,  suivant  que  les  épithéhums  naissent  aux  dépens 
du  feuillet  cutané  et  muqueux,  ou  du  feuillet  moyen.  His  a 
pensé  qu'il  convenait  de  leur  donner  des  noms  différents,  et 
il  a  désigné  les  deux  premiers  sous  le  nom  d'épithélium,  les 
derniers  sous  le  nom  d'endothéhum.  Ilacruqu'à  cette  différence 
d'origine  correspondait  toujours  une  structure  différente  :  les 
endothéliums  étant  conslitués  par  des  cellules  très-aplaties, 
soudées  par  leurs  bords  et  formant  une  seule  couche,  tel  serait 
l'épithélium  des  vaisseaux,  des  séreuses,  des  synoviales  articu- 
laires, des  boiu'ses  séreuses  et  muqueuses;  l'épithélium  présen- 
tant au  contraire  une  ou  plusieurs  couches  de  cellules  plus 
épaisses.  Mais  en  se  plaçant  même  à  ce  point  de  vue,  on  trouve 
entre  ces  deux  sortes  d'épilhélium  une  grande  ressemblance. 
Ainsi  celui  qui  tapisse  les  alvéoles  pulmonaires  et  qui  provient 
du  feuillet  muqueux  est  trcs-mince  et  ressemble  à  celui  des 
séreuses,  tandis  que  l'épithélium  qui  recouvre  les  franges  syno- 
viales et  qui  provient  du  feuillet  moyen  est  formé  de  couches 
superposées,  et,  de  plus,  il  sert  à  la  sécrétion  d'un  liquide 
chai-gé  de  mucine,  comme  sur  les  muqueuses.  Du  reste,  la 
forme  aplatie  des  cellules  dans  les  cndothéhums  de  His  nous 
semble  bien  plutôt  liée  à  des  causes  mécaniques,  et  elle  peut 
s'expliquer  pour  les  vaisseaux  par  la  pression  et  le  frottement  du 
sang,  par  la  pression  et  le  frottement  des  parties  opposées,  pour 
les  membranes  séreuses. 

Nous  verrons,  du  reste,  à  propos  de  la  pathologie,  que  des 
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condilions  toutes  pliysiqucs  peuvent  modifier  la  forme  des  épi- 
théllums.  La  distindion  faite  par  His  n'est  donc  pas  absolue,  et 
elle  se  base  surdos  faits  d'embryogénie  qui  sont  loin  d'être  bien 
établis  :  par  exemple,  sur  la  provenance  du  coi'ps  de  Wollf  et 
de  l'ovaire  du  feuillet  externe  du  blastoderme. 

Le  tissu  épithclial  se  divise  naturellement  en  épithélium  de 
revêtement  et  épithcHim  glandulaire. 

L'épithélium  de  revêtement  est  formé  de  couches  stratifiées 
ou  d'une  seule  couche.  ^ 

L'épithélium  à  couches  stratifiées  peut  être  distingue  en  deux 
variétés  :  1°  celle  où  les  cellules  superficielles  sont  aplaties;  on 
les  observe  sur  la  peau,  la  muqueuse  buccale,  le  pharynx,  l'œso- 
phage, la  conjonctive,  la  vessie,  l'urèthre,  le  vagin,  etc.  Dans  la 
peau,  les  cellules  superficielles  deviennent  la  couche  cornée, 
les  ongles  ou  les  poils,  suivant  la  disposition  des  parUes  ;  2°  celle 
où  les^cellules  superficielles  sont  cylindriques  et  à  cils  vibratilcs 
comme  sur  la  muqueuse  respiratoire,  depuis  les  fosses  nasal-  - 
jusqu'aux  dernières  bronches,  à  l'exception  des  cordes  vocak-. 


Fig.  21.  —  Tmbéculcs  du  grand  ùpiploon  couvertes  par  un  épithéVram  pavimcntcu.x  don 
les  bords  sont  aecusés  par  l'imprégnation  d'argent. 

L'épithélium  à  une  seule  couche  est  cylindrique  ou  pavi 
mcnteux.  Il  est  cylindrique  sur  la  muqueuse  digeslive;  cylin 
drique  età  cils  vibraliles  sur  la  muqueuse  utérine,  sur  celle  de 
trompes,  des  canaux  déférents  et  des  vésicules  semmaies.  Su 
la  muqueuse  de  l'intestin  grêle,  les  cellules  sont^  lermmces 
leur  boi'd  libre  par  un plateaustrié  (voyez  figure  19).  L  épithelmn 
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pavimexiteux  à  une  seule  couche  se  rencontre  dans  les  ventri- 
cules cérébraux,  dans  les  alvéoles  pulmonaires,  sur  l'arachnoïde, 
sur  laplè^Te,le  péritoine,  le  péricarde  et  sur  les  vaisseaux.  Les 
cellules  d'épithélium  pavimenteux  à  une  seule  couche  sont 
tantôt  cubiques,  comme  dans  les  ventricules  cérébraux,  tantôt 
aplaties  et  lamellaires  comme  dans  tous  les  autres  organes  cités. 
Dans  ce  dernier  cas  on  ne  peut  prendre  une  bonne  idée  du 
revêtement  épithélial  qu'avec  Timprégnation  à  l'aide  du  nitrate 
d'ai'gent.  Sur  des  pièces  bien  préparées,  le  ciment  intercellulaire 
apparaît  comme  des  lignes  noires  sinueuses  qui  limitent  des 
plaques  extrêmement  minces  (fîg.  21).  Quand  on  a  eu  soin  de 
colorer  avec  le  picro-carminate  d'ammoniaque,  les  noyaux  appa- 
raissent au-dessous  des  lamelles,  et  dans  certains  cas  on  peut 
vok-  autour  d'eux  une  masse  de  protoplasma  distincte.  Le  noyau 
et  le  protoplasma  n'occupent  qu'une  portion  de  la  plaque"  et 
sont  moulés  dans  la  substance  conneclive  sous-jacente.  La  pla- 
que paraît  être  le  résultat  d'une  exsudation  secondaire  de  la 
cellule  active.  Nous  reviendrons  sur  ce  point,  cà  propos  de  l'in- 
flammation étudiée  sur  les  revêtements  épithéliaux. 


F]Ç.  22.  -  Cellules  éi.illiùliales  dos  cniiill.jires  imprégnées  par  Ib  iitratd  d'argent. 

Le  syatème  vasculuiru  est  tapissé  dans  loutc  son  étendue  par 
un  epilhélium  analogue,  bien  qu'on  ail  cru  autrelbis  que  les 
capdlan-es  étaient  formés  seulement  par  une  nieiiibrane  amor- 
phe avec  des  noyaux.  Auerbach,  Ebeilh  et  Aeby,  en  profilant 
tlu  procédé  de  Rccklinghausen  pour  décelerles  épilhéliums  dé- 
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licats,  sont  arrivés  à  démontrer  que  la  membrane  des  capillaires 
est  en  réalité  constituée  par  des  cellules  épithéliales  à  chacune 
desquelles  correspond  un  des  noyaux  du  capillaire.  Si  l'on  ne 
voit  pas  ces  cellules  par  le  procédé  ordinaire,  c'est  qu'elles  sont 
tellement  plates  et  soudées  si  intimement,  qu'on  ne  peut  distin- 
guer leurs  limites.  Mais  sous  l'influence  de  l'irritation,  elles 
deviennent  turgidcs  et  se  séparent  de  leurs  voisines.  Nousi'cvien- 
drons  bientôt  sur  ce  point.  C'est  là  un  des  exemples  où  l'ana- 
tomie  pathologique  vient  éclairer  l'histologie  physiologique. 

Cet  épilhélium  de  la  siu'l'ace  interne  des  vaisseaux  capillan  es 
repose-t-il  sur  une  véritable  membrane?  Les  capillaires  sont-ils 
individualisés  comme  le  sont  les  veines  et  les  artères  ?  Chrzoncz- 
czewsky,  par  des  injections  de  gélatine  et  de  nitrate  d'argent,  a 
vu  cette  matière  enlever  par  places  la  couche  d'épithclium,  sans 
que  l'injection  sortît  des  vaisseaux.  Les  capillaires  sont  donc  bien 
Ihnilés  à  leur  périphérie,  mais  on  ne  voit  pas  un  double  con- 
tour à  la  membrane  limitante,  en  sorte  que  la  démonstration 
de  celle-ci  n'est  pas  encore  complète.  Il  serait  possible  que  les 
capillaires  fussent  simplement  limités  par  le  tissu  conjonctif 
ambiant  condensé.  Cette  opinion  serait  basée  sur  l'impossibilité 
ou  l'on  est  d'isoler  les  capillaires  là  où  ils  ne  sont  pas  entourés 
par  une  gaine  lymphatique,  comme  cela  a  lieu  dans  le  cerveau. 

Cet  épithélium  se  continue;  sur  les  artères  et  sur  les  veines, 
sans  aucune  ligne  de  démarcation.  Nous  reviendrons  en  quel- 
ques mois  sur  ces  vaisseaux,  à  propos  de  leurs  altérations. 

Bien  avant  qu'on  ait  signalé  la  présence  d'un  épithélium  sur 
les  capillaires  sanguins,  Recklinghausen  et  His  avaient  déjà  vu 
que  les  capillaires  lymphatiques  sont  tapissés  par  un  épithélium 
formé  de  cellules  aplaties  et  losangiques.  Recklinghausen  avait 
observé  que  dans  ces  capillaires  lymphatiques  viennent  s'abou- 
cher les  canaux  ramifiés  des  cellules  plasmatiques  de  Virchow. 
Par  l'imprégnation  d'argent,  cet  auteur  a  observé  que  la  sub- 
stance fondamentale  imprégnée  parle  dépôt  est  creusée  de  cavi- 
tés stellaires,  reliées  entre  elles  par  un  système  de  canaux 
(voyez  figure  9).  Ces  cavités  et  ces  conduits  ne  sont  autres  que 
les  cellules  et  les  conduits  plasmatiques  limités  par  leui'  mem- 
brane secondaire,  et  c'est  au  milieu  des  cavités  que  se  trouve 
la  partie  active  de  la  cellule,  le  protoplasma  et  le  noyau  sus- 
ceptible do  se  déplacer,  d'après  Recklinghausen.  Pour  lui, 
les  lymphatiques  de  ce  réseau  sont  de  simples  cavités  creusées 
au  milieu  du  tissu  conjonctif  et  tapissées  par  de  l' épithélium. 
Étudiant  d'autre  part  l'épitiiélium  des  séreuses,  il  a  vu  entre 
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les  cellules  des  espaces  ou  stomates  qui  établissent  une  com- 
munication directe  entre  les  cavités  séreuses  et  les  canaux 
lymphatiques.  Il  en  résulterait  que  les  cavités  séreuses,  les 
vaisseaux  lymphatiques  et  les  espaces  plasmatiques  du  tissu 
conjonctif  appartiendraient  au  même  système.  C'est  ce  que 
viendront  probablement  démontrer  un  jour  des  recherches  plus 
complètes  sur  le  développement  de  ces  parties  et  sm'l'anatomie 
comparée. 

Les  troncs  lymphatiques  plus  volumineux  ont  une  structure 
beaucoup  plus  complexe  qui  les  rapproche  des  veines  du  même 
calibre . 

L'épithélium  glandulaire,  dont  les  cellules  peuvent  être  pavi- 
menteuses,  cylindriques,  en  foi'me  de  pyramide,  etc.,  est  soumis 
aussi  à  une  évolution  constante.  C'est  ainsi  que  dans  les  glandes 
de  l'estomac  on  voit  des  cellules  primitivement  cylindriques 
devenir  sphériques  en  se  gorgeant  de  sacs,  tomber  dans  la 
lumière  de  la  glande,  et  se  détruire  en  laissant  échapper  leur 
contenu.  Ainsi  les  cellules  de  colostrum  ne  sont  autres  que 
les  ceUides  des  acini  mammaires,  et  lorsque  le  lait  n'en  contient 
plus,  c'est  que  ces  cellules  se  sont  détruites  en  mettant  la 
graisse  qu'elles  contiennent  en  liberté.  Certaines  cellules  n'ont 
pas  besoin  de  se  détruire  et  s'ouvrent  tout  simplement  pour 
verser  dans  la  glande  leur  produit  de  sécrétion,  ainsi  qu'on  peut 
l'observer  sur  les  glandes  de  Lieberkûhn. 

Les  cellules  dans  les  glandes  reposent  sur  une  couche  limi- 
tante, homogène,  hyaline,  qui  ne  semble  pas  être  une  forma- 
tion des  cellules,  mais  qui  nous  parait  être  une  couche  de  con- 
densation du  tissu  conjonctif  environnant.  La  structure  de  cette 
couche  n'est  pas  encore  bien  établie,  mais  on  y  voit  presque 
toujours  des  noyaux  aplatis. 

Relativement  à  leur  forme  générale,  les  glandes  sont  : 
1"  Tubuleuses,  c'est-à-dire  formées  par  un  tube  simple  tel, 
que  la  portion  sécrétante  de  la  glande  se  continue  directement 
avec  le  conduit  excréteur.  Elles  sont  rectilignes,  et  alors  tapis- 
sées d'épithélium  cylindrique  (glandes  de  Lieberkiihn,  glandes 
de  l'estomac,  glandes  du  corps  de  l'utérus,  etc.),  ou  enroulées, 
et  alors  tapissées  par  im  épithélium  pavinienleux  (glandes  sudo- 
ripares,  rein). 

2°  Acineuscs,  c'est-à-dire  foi'mées  de  culs-de-sac  plus  ou 
moins  nombreux  qui  viennent  s'ouvrir  dans  un  conduit  excré- 
teur. Les  culs-dc-sac  et  le  conduit  exci'étcur  sont  tapissés  par  un 
épithélium  pavinicntcux  :  telles  sont  les  glandes  sébacées  et  la 
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mamelle;  ou  bien  les  culs-de-sac  sont  tapissés  par  des  cellule- 
épithéliales  en  forme  de  pyramide  et  les  conduits  par  un  c|h 
thélium  cylindrique  à  une  seule  couche  :  telles  sont  les  gland' 
salivaires,  celles  de  Brunner,  les  glandes  Iracliëales, laryngienne 
et  le  pancréas.  Nous  reviendrons,  dans  la  partie  pathologiqm 
sur  la  structure  du  foie  et  des  organes  lymphoïdes.  Ces  dernier 
qu'on  a  cberclié  à  rattacher  à  des  glandes,  en  difierent  sur  t;i) 
de  points  qu'il  faut  leur  réserver  une  place  à  part. 

Dans  ce  préambule,  nous  n'avons  youIu  présenter  que  Ir- 
généralités  les  plus  essentielles  de  l'histologie  normale,  et  nous  || 
entrons  immédiatement  dans  l'histologie  pathologique. 

Indicntioiiït  liiiiliographiquct«.  —  Nous  donnons  simplement  i  i 
l'indication  des  travatix  qui  nous  paraissent  avoir  eu  la  plus  grande  iii- 
lluence  sur  les  progrès  de  l'histologie  générale. 
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DEUXIÈME  SECTION 

GEiNÉRALITÉS  SUR  L'HISTOLOGIE  PATHOLOGIQUE. 

ALTÉRATIONS  DES  CELLULES  ET  DES  TISSUS. 

Les  altérations  des  cellules  et  des  tissus  se  divisent  en  deux 
gi'oupes  :  1»  les  altérations  simplement  nutritives;  2°  les  altéra- 
tions qui  consistent  dans  la  formation  nouvelle  de  cellules. 

§  1.  — Lésions  de  nutrition  des  éléments  et  des  tissus. 

EUes  se  divisent  en  : 

A.  Lésions  occasionnées  par  la  mort  des  éléments  et  des 
tissus. 

B.  Lésions  occasionnées  par  une  nutrition  insuffisante  des 
éléments  (atrophie). 

G.  Infiltrations  séreuse  et  albumineuse. 

D.  Infiltrations  muqueuse  et  colloïde. 

E.  Infiltration  amyloïde. 

F.  Accumulation  de  graisse  (adiposité),  et  dégénérescence 
graisseuse. 

G.  Pigmentation. 

M.  Infiltration  calcaire. 

I.  Infiltration  uratiquc. 

J.  Lésions  causées  par  un  excès  de  nutrition. 

Lésions  occasionnées  par  la  mort  des  éléments  et  des  tissus 
-  La  mort  de  certains  cléments  est  un  fait  physiologique 
et  quclquetois  même  nécessaire  à  la  fonction  :  par  exemple 
presque  tous  les  épithéliums  sont  soumis  à  une  mue  inces- 
san  c  ;  il  est  probable  que  certains  éléments  qui  nous  parais- 
sent permanents  se  détruisent  à  intervalles  plus  éloignés  pour 
être  remplaces  par  des  éléments  plus  jeunes.  C'est  ce  qu'on 
observe  dans  les  fibres  musculaires  de  la  grenouille;  où, 
chaque  hiver,  un  certain  nombre  de  faisceaux  primitifs  se  dé- 
duisent (VVittich),  tandis  qu'il  s'en  forme  de  nouveaux  au  pdn- 
temps,  suivant  le  type  du  développement  embryonnaire  :  nous 
pouvons  croire  que  des  phénomènes  analogues  se  produisent 
chez,  1  homme,  bien  que  chez  celui-ci  on  n'ait  observé  cette 
destruction  et  cette  néoformation  de  muscles  quT  dans  les 
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maladies  graves  et  pendant  la  convalescence.  Lorsque  chez 
l'homme  une  grande  quantité  de  cellules  se  sont  formées  sous 
l'influence  d'une  irritation,  un  certain  nombre  d  entre  elles  se 
détruisent  faute  de  nutrition  suffisante.  C'est  ce  qui  a  heu  toutes 
les  fois  que  l'apport  des  sucs  nutritifs  est  msufflsant  pour  le 
nombre  des  éléments  nouveaux.  De  tous  les  éléments  du  corps 
humain  les  cellules  et  les  tubes  nerveux  ont  la  plus  gi-ande  lon- 
uévité;  ils  résistent  énergiquement  à  tous  les  processus  clcs- 
Iructifs  et  jusqu'à  présent  on  ne  leur  connaît  pas  de  dcstruchon 

^'^Tamirsurvient  dans  deiLX  conditions  :  l- sous  l'influence 
d'un  arrêt  de  la  circulation;  2"  consécutivement  à  une  lésion 

initiale  des  cellules.  ,   .      ,  i„ 

10  Ouandily  a  arrêt  delà  circulation  dans  une  partie  de 
l'organisme,  celle-ci  meurt  et  détermine  autour  d'elle  une  in- 
flammation suppurative;  on  dit  alors  qu'il  y  ^  eschare  eigau- 
arém.  Ou  bien  il  s'établit  une  sorte  de  tolérance;  la  partie  nécro- 
sée fl)  se  décompose,  se  résout  lentement  en  corps  solubles,  qui 
sont  i-epris  peu  à  peu  par  la  circulation;  Virchow  dit  alors  quil 
V  a  infarctus  et  nécrohiose.  .     .  ,      ,  ,1 

•  Les  premiers  phénomènes  qui  suivent  la  nécrose  s  obsei  veiit 
dans  les  parties  les  plus  délicates.  Les  g  obules  du  sang  aban- 
onncnt  eur  matière  colorante,  laissent  échapper  sous  forme  de 
composition  et  finalement  se  resolveii 
en  un  détritus  granuleux.  Des  granulations  colorées  et  de 
cristaux  rhomboédriques,  d'un  beau  rouge  omnge,  decouvei^ 
narCchow  et  nommés  cristaux  d'hématoidme ,  pe^^ent  s 
mmitrer  à  la  longue  dans  les  parties  nécrosées.  Toutes  les  foi 
que  le  sang  échappé  des  vaisseaux  s'épanche  dans  une  cavit 
naturelle  ou  artificielle,  il  subit  des  lésions  analogues. 

Les  globules  blancs  présentent  une  résistance  beaucoup  plu 
giide-  ils  se  dessèchent,  deviennent  granuleux,  irreguliers 
Lguleux  ;  ils  montrent  quelques  granulations  graisseuses  ;  leur 
noÇauxetieur  protoplasma  se  fondent  en  une  niasse  commmie 
c'eit  là  ce  qu'on  appelle  un  état  caseeux  (dessiccation  et  t^^^^^^^ 
formation  granuleuse).  Ces  éléments  ayant  subi  la  mctamoi 

(1)  Nous  employons  ici  le  mot  de  nécrose    ''""trairement  à  l'usag 
dâns  son  sens  le  Jlus  général,  qui  est  celui  de  -or  (vs.pco.    ou  v  . 
hiort^  Le  mot  de  nécrose  ainsi  compris  a  un  sens  Pl"^  S'^"^.'^''' ^ '  ^,„ 
ÏrSngrLrCe  dernier  en  effet  exprime  l'idée  de  mort  pu.s  de  deco 
position  et  d'élimination  par  une  inflammation  suppurative. 
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pliose  caséouso  persistent  pendant  un  temps  extrêmement  long 
dans  certaines  circonstances  déterminées  que  nous  rencontrerons 
souvent  dans  le  cours  de  cette  étude. 

Le  tissu  conjonctif,  les  os,  les  cartilages,  les  ligaments,  etc., 
persistent  presque  indéûniment  dans  les  parties  privées  de  la 
circulation,  si  la  gangrène  est  sèche.  Dans  ce  cas,  la  conserva- 
tion des  tissus,  même  faciles  à  altérer,  est  due  à  ce  que  l'eau  de 
constitution  s'évapore,  et  qu'elle  est  remplacée  par  la  graisse 
échappée  des  cellules  adipeuses.  La  graisse  alors  imprègne  les 
tissus  à  mesure  qu'ils  se  dessèchent,  et  les  conserve  parce 
qu'elle  empêche  l'abord  de  l'oxygène  et  de  l'eau,  condition 
nécessaire  à  la  putréfaction  :  la  graisse  infiltrée  donne  aux 
parties  sèches  et  gangrenées  leur  translucidité  qui  apparaît  sur 
des  sections,  tandis  que  leur  surface  est  brune. 

La  gangrène  humide  survient  lorsque  des  liquides  sont  apportés 
constamment,  ainsi  que  cela  s'observe  dans  les  gangrènes  con- 
sécutives à  l'inflammation  et  aux  oblitérations  veineuses.  Dans 
le  poumon,  l'abord  de  l'air  est  une  condition  qui  la  favorise. 
Lorsque  les  parties  gangrenées  sont  profondes  et  ne  peuvent  se 
dessécher,  la  gangrène  est  ainsi  forcément  humide  :  la  graisse 
se  réduit  en  granules,  mais  elle  ne  peut  s'infiltrer  dans  des  tissus 
d'où  l'eau  n'a  pas  disparu  ;  tant  que  dans  ces  parlics  l'oxygène 
n'arjiive  pas,  comme  cela  s'observe  dans  le  ramollissement  cé- 
rébral et  dans  les  infarctus  spléniques,  il  n'y  a  pas  de  putréfac- 
tion possible,  tandis  qu'au  contraire  elle  survient  très-vite  à  la 
surface  du  corps  et  dans  le  poumon.  On  doit  donc  distinguer  à 
la  gangrène  deux  phases,  la  mortification  et  In.  putréfaction. 

Un  exemple  de  mortification  sans  putréfaction  s'observe  très- 
souvent  chez  les  embryons  morts  et  qui  ont  séjourné  plus  ou 
moins  longtemps  dans  l'utérus.  Certains  de  ces  fœtus  sont 
presrjue  secs,  et  résistent  bien  mieiLX  que  tout  autre  tissu  à  la 
putréfaction,  lorsqu'ils  sont  abandonnés  à  l'air  après  leur  expul- 
sion. Voici  les  altérations  que  montrent  les  éléments  et  les 
tissus  dahs  ce  cas. 

Les  globules  rouges  du  sang  sont  généralement  déti'uits,  et, 
dans  l'intérieur  des  vaisseaux,  on  retrouve  des  globules  lilancs 
devenus  caséeux,  tels  que  nous  venons  de  les  décrire,  des  gra- 
nulations noires  mélaniques,  arrondies  ou  anguleuses  et  des 
granulations  graisseuses. 

Le  cerveau  et  la  moelle  sont  l'échiils  en  une  bouillie  dans  la- 
quelle on  trouve  des  granulations  de  matière  grasse,  des  cris- 
taux de  cholestérinc  et  des  cellules  nerveuses  dont  les  noyaux 
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ne  suiil  plus  apparents;  les  tubes  nerveux  ont  coaiplétemnil 
disparu.  Les  nerfs  périphériques  sont  très-bien  conservés;  seu- 
lement la  myéline,  peu  abondante  à  cet  âge,  est  rasscnibli  r 
sous  forme  de  fines  granulations  graisseuses. 

Les  faisceaux  musculaires  du  tronc  et  des  membres  ne  con- 
tiennent pas  de  granulations  graisseuses,  mais  seulement  de- 
granulations  pigmentaires  brunes  provenant  probablement  ih' 
la  matière  colorante  des  muscles. 

La  substance  musculaire  elle-même,  admirablement  stru  i  . 
se  décompose  en  disques  ou  en  savcous  éléments  [i),  sur  lesqucN 
on  aperçoit  encore  très-nettement  la  striation  longitudinale  : 
par  contre,  les  fibres  musculaires  du  cœur  présentent  toutes  d. - 
granulations  graisseuses  en  certaine  abondance.  Cette  consi 
vation  du  muscle  après  la  nécrose  est  constante,  et  nous  avon- 
observé  un  infarctus  d'un  muscle  dans  lequel  le  tissu  était  bl 
châtre,  mais  avait  complètement  conservé  sa  structure  et  sa 
striation. 

Les  cellules  du  foie  des  fœtus  macérés  sont  détruites  et  rem- 
placées par  des  amas  de  granulations  protéiques  et  graisseus. 
par  des  cristaux  de  graisse  et  des  granulations  pigmentaires. 

Dans  le  rein,  les  tubes  urinifères  sont  conservés,  mais  à  l:i 
place  des  cellules  épithéliales  existe  un  détritus  granulo-gnii^- 
seux  etpigmentaire. 

Les  cellules  de  cartilage  contiennent  toutes  quelques  i  .1  ; 
granulations  graisseuses.  Les  cellules  contenues  dans  les  corpi  - 
cules  osseux  se  colorent  ti'ès-nettement  par  le  cai-mmet  soii 
bien  conservées,  ainsi  que  les  corpuscules  du  tissu  conjonctil 

Dans  la  gangrène  sèche,  les  tissus  présentent  des  altéralmn 
analogues  à  celles  que  nous  venons  d'étudier  dans  les  fu  ln 
macérés;  mais  dans  la  gangrène  humide  les  modifications  >\n 
surviennent  amènent  rapidement  la  décomposition  des  ti^-u 
qui  s'infiltrent  de  sérosité  ou  de  pus  venus  des  parties  voisii 
Le  tissu  fibreux  même  le  plus  dur,  comme  les  tendons,  I 
par  se  dissocier  en  filaments.  Le  tissu  osseux  seul,  en  tant  i\ 
charpente,  persiste  pendant  des  années  sans  s'altérer.  .Non 

(d)  Celte  macération  est  le  seul  moyen  à  nous  connu  pour  obtenir  c 
même  temps  la  dissociation  des  fibres  musculaires  dans  le  sens  des  stnii 
longitudinales  et  transversales.  L'acide  chromiquc,  l'alcool,  le  subl.m. 
décomposent  le  faisceau  musculaire  en  fibrilles  longitudinales;  1  acide ac 
tique  et  chlorhydrique  faible  le  décompose  en  disques ,  mais  nous  1 
connaissons  pas  de  substance  chimique  qui  jouisse  de  ces  deu.K  propnet 
à  la  fois. 
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avons  observé  un  exemple  de  nécrose  de  l'humérus  datant  au- 
llientiquement  de  trente  ans,  et  dans  lequel  la  structure  de 
l'os  était  conservée  comme  sur  un  os  macéré,  c'est-à-dire  avec  la 
disparition  des  cellules  vivantes  des  corpuscules  osseux,  mais 
avec  la  conservation  parfaite  des  lamelles  et  des  corpuscules 
étoilés.  Cependant,  dans  ces  cas,  la  surface  des  os  est  noire,  ce 
qui  est  dû  à  la  présence  d'un  sulfure  de  fer  ;  le  fer  venant  du 
sang,  le  soufre  des  matières  protéiques  décomposées. 

Les  métamorphoses  ultérieures  de  la  gi'aisse  dans  la  gangrène 
humide  donnent  lieu  à  des  cristaux  de  margarine,  d'acide  stéa- 
rique  et  de  cholestérine.  Les  cristaux  de  leucine  et  de  tyrosine 
qu'on  y  trouve  presque  constamment  dérivent  probablement 
des  matières  protéiques. 

Enfin,  on  y  i-encontre  des  granulations  anguleuses  et  des 
cristaux  bruns  ou  noirs  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  méla- 
nine. 


Fig.  23.  —  Cristniix  de  cholestérine  et  d'acide  stéai'iiiiie.  Les  cristnux  l'epK'sentés  » 
gminlie  de  In  ligure  sont  des  lames  de  cholcstiirine,  ceux  représentés  l'i  droite  so  rap- 
portent il  l'acide  stéariqiie. 

2"  Lamoi-t  des  tissus  peut  être  duc  aux  altérations  initiales  des 
ccUules.  C'est  ce  qui  arrive  dans  les  dégénérescences  graisseuses 
primitives  des  cellules,  telles  f(u'on  rol)serve  dans  l'alhérome 
artériel,  la  carie,  etc.,  et  dans  les  dégénéi'escences  consécutives 
à  une  inflammation  chronique.  Un  grand  nombre  de  cellules 
étant  ainsi  frappées  de  morl,  le  tissu  (jui  en  dépend  meurt 
aussi.  Divers  ordres  de  phénomènes  en  sont  la  suite  :  il  peut  y 
avoir  une  véritable  éliniinalion  des  parlies  morliilées  parinflam- 
lualion  des  tissus  périphéi'i(|ues,  comme  par  exemple  dans  la 
carie  ;  ou  bien  la  substance  niorlifiée  persiste  h  sa  place  normale 
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en  s'infiltrant  de  sels  calcaires,  comme  cela  s'observe  dans  lo-> 
plaques  calcaires  de  l'aorte,  et  comme  nous  avons  pu  le  voii 
dans  la  peau  et  plusieurs  parties  d'un  fœtus  ayant  séjourne 
pendant  une  vingtaine  d'années  dans  le  péritoine;  ou  tien  la 
pai'lie  mortifiée  se  ramollit,  tombe  en  détritus  granuleux  et  e^t 
reprise  par  la  circulation. 

Lésions  occasionnées  par  une  nutrition  insuffisante  des  ém  - 
MENTS.  —  L'atrophie  par  nutrition  insuffisante  a  été  étudiée  e  n 
tant  qu'elle  porte  sur  les  organes  bien  plus  qu'en  ce  qui  touclu 
les  éléments  et  les  tissus.  On  ne  connaît  que  très-peu  d'exemph  - 
d'atrophie  des  éléments  qui  ne  soient  pas  liés  à  une  des  dégi - 
nérescences  que  nous  étudierons  dans  les  paragraphes  suivanl- 

L'atrophie  est  physiologique  dans  les  circonstances  suivantes 
dans  le  développement  embryonnaire,  un  certain  nombre  de- 
vaisseaux,  la  veine  et  les  artères  ombilicales,  le  canal  artériel,  etc. . 
s'atrophient;  le  thymus  subit  le  même  sort  pendant  les  pre 
mières  années  de  la  vie;  mais  dans  ce  cas,  en  étudiant  ce  qu- 
deviennent  les  éléments,  on  y  observe  le  plus  souvent  des  dé  - 
générescences graisseuses,  colloïdes  ou  calcaires.  Les  orgaïK  - 
génilaux,  après  avoir  subi  pendant  toute  leur  période  d'activile 
une  hypertrophie  plus  ou  moins  prononcée,  s'atrophient  dan- 
la  vieillesse.  Chez  l'homme,  la  fonction  génitale  est  continue, 
tandis  que  chez  les  animaux,  oii  elle  est  intermittente,  on  voit 
les  glandes  génitales  subir,  après  la  période  du  rut,  une  atm 
phie  considérable. 

L'utérus  qui,  pendant  la  gestation,  possède  des  éléments  mus- 
culaires si  volumineux,  revient  peu  à  peu  sur  lui-même  après 
l'accouchement,  soit  que  les  éléments  musculaires  diminuent 
de  volume,  soit  qu'ils  subissent  une  dégénérescence  graisseuse 
destructive;  il  y  a  dans  ce  cas  un  mélange  d'atrophie  simple  el 
d'atrophie  avec  dégénérescence. 

Les  ovaires,  après  la  ménopause,  s'atrophient  dans  toute  leur 
masse,  et  le  tissu  fibreux  de  l'organe  se  condense. 

Les  testicules,  chez  le  vieillard,  s'atrophient  en  subissant  la 
dégénérescence  graisseuse  de  leurs  éléments  épithéliaux. 

On  voit,  par  ces  exemples,  quels  liens  intimes  unissent  l'atrn- 
phie  des  organes  avec  les  différentes  dégénérescences  de  leurs 
éléments. 

L'atrophie  des  mamelles  fait  exception  à  cette  règle.  Là,  en 
effet,  après  la  cessation  de  la  lactation,  on  peut  observer  que  le 
retrait  des  culs-de-sac  glandulaires  est  accompagné  d'une  atre- 
phie  simple  des  cellules  pavimenteuses  qui  les  tapissent, 
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Chez  les  vieillards,  un  certain  nombre  des  glandes  s'atro- 
phient ;  quelques-unes,  comme  le  rein,  se  condensent  :  les 
tubes  urinifères,  leurs  cellules,  sont  plus  petits  qu'à  l'état 
normal,  en  même  temps  qu'on  observe  des  oblitérations  de  quel- 
ques tubes  urmifères  par  des  masses  colloïdes,  des  kystes,  etc. 
Le  foie  et  la  rate  sont  également  plus  petits,  en  même  temps 
que  leur  capsule  fibreuse  s'épaissit. 

Les  muscles  des  vieillards  présentent  constamment  un  certain 
nombre  de  faisceaux  atrophiés  et  en  dégénérescence  gi-aisseuse. 

Le  type  de  l'atrophie  pathologique  simple  des  éléments,  sans 
dégénérescence  particulière,  se  rencontre  surtout  dans  l'amai- 
gi'issement  à  la  suite  de  l'inanition,  à  la  suite  des  maladies  ai- 
guës ou  chroniques.  Les  faisceaux  musculaii'es  diminuent  alors 
d'épaisseur  tout  en  conservant  leur  structure.  Les  cellules  adi- 
peuses perdent  une  partie  de  leur  graisse,  reviennent  sm*  elles- 
mêmes;  d'autres  fois,  on  voit  que  la  graisse  a  diminué  de  volume 
ou  même  qu'elle  a  complètement  disparu,  tandis  que  la  cellule 
a  conservé  ses  dimensions  et  s'est  remplie  d'im  liquide  séreux. 
C'est  là  ce  qu'on  observe  dans  l'œdème  du  tissu  cellulo-adipeux 
sous- cutané  coïncidant  avec  l'amaigrissement.  Dans  ce  cas,  le 
tissu  cellulo-adipeux  devient  gélatiniforme  et  transparent.  L'ir- 
ritation du  tissu  cellulo-adipeux  aboutit  aussi  à  une  disparition 
de  la  graisse  ;  mais  alors  le  protoplasma  et  les  noyaux  de  la  cel- 
lule sont  plus  gonflés  et  plus  apparents  qu'à  l'état  normal. 

Des  atrophies  accidentelles  peuvent  être  la  conséquence  de 
la  compression  qui  s'exerce  sur  différents  organes  et  tissus. 
Ainsi  dans  le  rein,  lorsque  le  bassinet  est  distendu  en  un  kyste 
unique  pai'  une  pyélite,  une  hydronéphrose  ou  une  tumeur,  la 
substance  rénale  s'aplatit  en  formant  la  paroi  du  kyste;  on  trouve 
là  des  tubes  urinifères  extrêmement  étroits  avec  des  cellules 
épithéliales  atrophiées,  généralement,  il  est  vrai,  en  dégéné- 
rescence graisseuse.  La  même  chose  a  lieu  dans  les  cellules 
hépatiques  comprimées  par  le  tissu  nouveau  de  l'hépatite  in- 
terstitielle ou  des  tumeurs  de  cet  organe.  Toute  hypertrophie  du 
tissu  interstitiel  des  organes  amène  l'atrophie  de  leurs  éléments 
parenchymateux.  C'est  ce  qui  se  passe  dans  les  muscles,  dans  le 
cœur,  dans  le  testicule,  dans  le  rein,  etc.  Cependant  il  faut 
aussi  faire  la  part  de  la  possibilité  de  l'atrophie  primitive  des 
éléments  parenchymateux,  comme  cela  a  lieu  dans  certaines 
atrophies  musculaires.  Dans  tous  ces  cas  le  tissu  conjonctif  in- 
terstitiel et  le  tissu  cellulo-adipeux  prennent  la  place  des  por- 
tions atrophiées,  remplissent  les  vides  que  l'atrophie  a  causés. 
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et  il  peut  même  en  résuller  une  hypertrophie  apparente  de- 
organes  par  surcharge  graisseuse,  comme  cela  s'ohserve  dan- 
certaines  paralysies  musculaires. 

Nous  avons  présenté  ce  taljleau  de  formes  un  peu  disparate- 
d'atrophie  pour  hien  faire  ressortir  les  relations  de  l'atropliie 
des  organes  avec  celle  de  leurs  éléments,  et  pour  montrer  que 
l'atrophie  de  ces  derniers  est  rarement  simple,  mais  presqn 
toujours  liée  au.x;  dégénérescences  qui  suivent. 

Infiltrations  séreuse  et  albumineuse.  —  Nous  venons  de  -soir 
comment,  dans  l'atrophie  des  cellules  adipeuses,  les  cellule- 
peuvent  suhir  une  infiltration  séreuse,  et  nous  avons  reconnu 
que  cette  lésion  se  rencontre  dans  le  cas  d'amaigi-issement  el 
dans  le  cas  d'irritation  des  éléments.  11  est  probable  que  la  com- 
position de  l'exsudat  n'est  pas  la  même  dans  les  deux  processus,  el 
cependant  nous  les  distinguons  l'un  de  l'autre  uniquement  parce 
que  le  noyau  et  le  protoplasma  se  gonflent  dans  l'inflammation. 

Toutes  les  fois  qu'existe  une  irritation  légère  ou  un  appoi  I 
plus  considérable  de  liquides  nutritifs  dans  les  tissus  épithéliau\ . 
les  cellules  épithéliales  se  gonflent,  se  remplissent  d'un  liquid 
albumineux  contenant  des  granulations  fines  solubles  daii^- 
l'acide  acétique.  C'est  là  ce  qu'on  appelle  la  tuméfaclion 


A 


Fig.  24.  —  Cellules  épitliéliules  du  corps  muqueux  de  Mnlpiglii  dans  nn  cns  d'irritai 
légère  :  A,  cellules  dentelées  de  l'épiderine  dont  les  niivaux  sont  devenus  vésicul,  i 
par  In  ddatatiou  du  nucléole  ;  1,  noyau  et  nucléole  normsux  ;  »,  nucléole  dilaté  ;  o. 
même  altération  i  un  degré  plus  avancé. 

trouble  des  cellules.  Les  noyaux  et  les  nucléoles  peuvent  aus>i 
présenter  des  altérations  analogues.  Ainsi  le  nucléole  des  cel- 
lules du  corps  muqueux  de  Malpighi  peut  se  remplir  de  liquide 
et  prendre  une  forme  franchement  vésiculeuse.  Cet  état,  bien 
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que  très-commun,  pavait  avoir  jusqu'à  présent  échappé  com- 
plètement aux  observateurs.  _ 

Les  faisceaux  musculaires  subissent  une  altération  anato- 
oue  ;  ils  se  gonnent,  s'infiltrent  d'une  substance  albummeuse 
°renue  ;  entre  cet  état  et  celui  décrit  par  Zenker,  sous  le  nom 
de  dégénérescmce  cireuse,  on  observe  tous  les  mtermediau-es. 
La  dégénérescence  cireuse  de  Zenker^parfaitemenl  bien  connue 
dans  ses  caractères  phvsiques,  ne  l'est  pas  suffisamment  au 
point  de  vue  chimique,  pour  qu'on  sache  s'il  s'agit  simplement 
d'une  infiltration  séreuse  ou  albumineuse,  ou  d'une  tranforma- 
tion  colloïde  avec  laquelle,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  elle 
présente  certains  points  communs.  Nous  pouvons  en  dire  autant 
d'une  altération  des  cellules  épithéliales  de  la  bouche,  du  pha- 
rynx, du  larynx  et  delà  trachée,  décrite  par  E.  Wagner,  et  qui 
constitue  la  lésion  essentielle  de  la  diphthérite  (voy.  p.  W  et  50). 

Dans  les  œdèmes,  quelle  que  soit  leur  cause,  on  observe  une 
infiltration  séreuse  ou  albumineuse  du  tissu  conjonctif  aréolaire 
dans  lequel  le  liquide  exsudé  occupe  les  espaces  laissés  libres 
entre  les  faisceaux.  Lorsqu'on  pique  alors  ce  tissu,  le  liquide 
s'écoule  en  grande  abondance,  parce  que  les  espaces  avéolaires 
artificiellement  distendus  communiquent  les  uns  avec  les  autres. 
C'est  ce  qui  avait  frappé  Bichat  et  lui  avait  fait  imaginer  le  nom 
de  tissu  cellulaire.  Dans  ce  cas,  la  dissociation  du  tissu  con- 
jonctif s'effectue  très-facilement  et  ses  fibres  sont  parfaitement 
conservées.  Après  la  dessiccation  de  ce  tissu,  il  revient  sur  lui- 
même  et  les  préparations  qu'on  en  fait  ne  pourraient  être  recon- 
nues d'avec  celles  d'un  tissu  conjonctif  normal. 

Dans  des  cas  analogues,  la  sérosité  s'épanche  dans  les  alvéoles 
du  poumon,  et  dans  tous  les  points  où  chaque  organe  présente, 
soit  du  tissu  conjonctif,  soit  des  cavités  lacunaires.  Il  s'agit  dans 
tous  ces  exemples  d'infiltrations  amenées  par  un  processus 
passif.  11  ne  faudrait  pas  confondre  ces  faits  avec  ceux  oîi  le  tissu 
conjonctif  se  dissout,  se  transforme  en  une  substance  albumi- 
noïde,  ainsi  que  cela  a  lieu  dans  les  infiammations  du  tissu  con- 
jonctif. 

Lnfiltrations  MUQUEUSE  ET  COLLOÏDE.  —  Loi'squ'on  traite  du 
mucus  ou  de  la  synovie  par  l'acide  acétique,  on  obtient  un  pré- 
cipité blanc,  filamenteux,  qui  ne  se  redissout  pas  dans  un  excès 
d'acide  :  Yircliow  a  donné  le  nom  de  vmcine  à  la  substance  qui 
se  précipite  ainsi.  L'alcool  précipite  aussi  bien  la  mucine  que 
l'albumine,  mais  le  précipité  de  mucine  se  redissout  dans  l'eau. 
La  mucine  provient  d'une  élal)()ralion  des  cellules  épilliéliales 
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des  muqueuses  ou  des  membranes  synoviales  :  on  peut,  en  effet, 
retrouver  dans  l'intérieur  de  ces  cellules  un  liquide  possédant  les 
mêmes  caractères.  On  connaît  en  outre  dans  l'organisme  une 
matière  gélatineuse,  colloïde,  plus  consistante,  qui  résuUe  éga- 
lement d'une  métamorphose  physiologique  des  cellules  ;  c'est 
ce  qu'on  observe  en  particulier  dans  le  corps  thyroïde.  On 
voit,  en  effet,  dans  les  follicules  de  cet  organe  les  cellules  de 
polygonales  devenir  arrondies,  se  transformer  en  une  masse 
amorphe  réfringente  j  dégénérescence  qui  aboutit  à  la  des- 
truction des  cellules,  qui  se  réunissent  les  unes  avec  les  autres 
en  un  globe  de  matière  colloïde,  de  telle  sorte  que  le  centre 
du  follicule  est  occupé  par  une  ou  plusieurs  grosses  masses 
sphériqucs  de  cette  matière.  Celle-ci  se  colore  facilement  par 
le  carmin  et  conserve  cette  coloration.  La  coloration  de  la  ma- 
tière colloïde  par  le  carmin  est  moins  intense  que  la  coloration 
des  noyaux,  mais  plus  intense  que  celle  du  corps  des  cellules 
et  de  la  sul)slance  intercellulaire;  l'acide  acétique  ne  la  gonfle 
pas  ou  ne  le  fait  que  très-légèrement  et  ne  la  rend  jamais 
grenue. 

La  substance  colloïde  diffère  donc  delà  mucine,  en  ce  qu'elle 
ne  précipite  pas  par  l'acide  acétique.  Cette  substance  colloïde  a 
des  rapports  tels  avec  les  substances  protéiques  que  dernière- 
ment Virchow  est  arrivé  à  la  produire  artificiellement,  en  trai- 
tant par  le  sel  de  cuisine  calciné  du  sérum  sanguin. 

La  distinction  entre  l.es  matières  muqueuse  et  colloïde  n'est 
pas  assez  nette  dans  tous  les  cas  pour  qu'on  puisse  toujours  la 
faii'e,  ce  qui  justifie  notre  description  dans  un  chapitre  commun. 

On  rattache  à  une  transformation  muqueuse  le  ramollis- 
sement et  la  destruction  de  la  substance  fondamentale  des 
cartilages  costaux  chez  les  vieillards.  Partant  de  ce  seul  fait, 
quelques  observateurs,  Rindfleisch  entre  autres,  ont  supposé 
que  toutes  les  fois  que  dans  un  tissu  les  cellules  sont  mises  en 
liberté,  cela  est  dû  à  une  transformation  muqueuse  de  la  sub- 
stance fondamentale;  mais  cette  manière  de  voir  n'est  pas 
appuyée  sur  des  observations  suffisantes. 

Il  n'y  a  pas  de  dégénérescence  muqueuse  ou  colloïde  patho- 
logique qui  ne  ti'ouve  son  analogue  dans  les  exemples  d'évolu- 
tion muqueuse  ou  colloïde  physiologique  que  nous  venons  de 
rapporter. 

La  matière  muqueuse  ou  la  matière  colloïde,  se  formant  dans 
les  cellules,  peut  se  répandre  d'une  manière  diffuse  dans  tout 
l'élément.  C'est  ce  qu'on  observe  dans  les  cellules  d'épithélium 
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desquamé  sur  les  muqueuses  caffeclées  de  catarrlic.  On  recon- 
naît cette  lésion  à  une  apparence  homogène,  transparente,  ré- 
frino-ente  de  la  cellule  qui  devient  grenue  sous  l'influence  de 
l'acide  acétique.  Dans  d'autres  circonstances,  cette  matière  se 
concrète,  forme  des  amas  globuleux  autour  des  noyaux  en  les 
enveloppant  ou  à  côté  de  ceux-ci  dans  le  protoplasma.  Il  en 
résulte,  lorsque  cette  matière  s'accumule,  qu'elle  remplit  toute 
la  cellule,  et  rejette  le  noyau  à  la  périphérie.  D'après  Foerster, 
et  nous  nous  rangeons  à  son  opinion,  une  partie  des  corps 
appelés  physalides  par  Yirchow  rentrent  dans  les  transforma- 
tions colloïdes  des  cellules.  Les  globes  colloïdes  formés  dans 


Fig.  25.  —  Cellules  en  transformation  miitineuse,  provenant  d'une  inflammation  ca- 
larrliale  de  la  muqueuse  des  voies  aériennes  ;  i,  cellules  cylindriques  en  dégé- 
nérescence muqueuse;  2,  globule  do  pus;  3,  le  même  traité  par  l'acide  acétique; 
5,  l'une  de  ces  cellules  provenant  bien  nettement  d'une  sesmentation  de  cellule  cylin- 
rlrique  ainsi  que  le  montrent  ses  cils  vibraliles  ;  7,  cellules  dos  fosses  nasales  en  dégé- 
néresoenoe  muqnense  dans  le  coryza.  Grossissement  <le  450  diamètres. 

l'intérieur  des  cellules  peuvent  présenter  des  couches  concen- 
triques. Ils  se  colorent  facilement  par  le  carmin,  se  rétractent 
quelquefois  sous  l'infhience  de  l'acide  acétique.  Nous  verrons 
bientôt  comment  on  les  dislingue  des  glolies  calcaires,  amyloïdes 
et  graisseux. 

I.a  formation  de  mucine  s'exagère  dans  les  catarrhes  ou  in- 
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flammations  superflcielles  des  muqueuses  et  clans  les  inflam- 
mations articulaires,  en  particulier  dans  le  rhumatisme  aigu, 
Elle  est  liée  à  une  activité  plus  grande  des  anciennes  cellufes. 
ou  à  la  formation  de  nouveaux  éléments,  comme  nous  le  ver- 
rons en  étudiant  les  inflammations;  ces  cellules  en  effet  sont 
rendues  turgides  par  raccumulation  de  matières  muqueuses 
dans  leur  intérieur. 

L'exagération  de  la  formation  de  la  substance  colloïde  acquici  l 
son  maximum  d'intensité  dans  certaines  des  tumeurs  du  corp< 
thyroïde  appelées  goitres.  Dans  cei'lains  goitres  il  n'y  a  rien 
autre  que  l'exagération  de  cette  formation,  qui  aboutit  à  donner 
des  kystes  plus  ou  moins  volumineux,  pouvant  communiquer 
les  uns  avec  les  autres. 

La  transformation  colloïde  des  cellules  s'observe  dans  les  gan- 
glions lymphatiques  chez  les  vieillards.  On  voit  alors  toutes  les 
cellules  lymphatiques  d'un  follicule  devenir  colloïdes  et  donner 
naissance  h  des  kystes  nombreux,  comparables  aux  follicules 
de  la  glande  thyroïde  de  l'adulte. 

Dans  le  rein,  chez  les  vieillards  surtout,  certains  kystes  sont 
remplis  par  une  substance  colloïde  qu'on  peut  voir  naître  aux 
dépens  des  cellules  épithéliales  des  tubuli.  Ceux-ci  se  dilatent 
et  se  transforment  en  kystes  dont  le  centre  est  occupé  par  une 


Fig.  26.  —  Coupe  de  deux  tubes  urinifères  kystiques  remplis  de  matière  colloïde  a, 
au  milieu  de  laquelle  on  voit  des  cylindres  hyalins  de  même  nature  b,  V.  Grossis- 
sement de  -100  diamètres. 

substance  colloïde  festonnée  à  ses  bords  et  montrant  des  cel- 
lules en  train  de  subir  cette  dégénérescence,  comme  dans  le 
corps  thyroïde.  Les  cylindres  dits  fibrineux  de  la  maladie  de 
Bright  paraissent  formes  par  une  substance  très-analogue  à  celle 
des  kystes  :  même  transparence,  même  réfringence, "même  co- 
loration facile  au  carmin,  résistance  analogue  à  l'acide  acé- 
tique. 
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Nous  rattachons  aux  substances  colloïdes,  ainsi  que  nous  l'a- 
vons fait  pressentir  précédemment,  la  dégénérescence  vitreuse  des 
muscles  (dégénérescence  cireuse  de  Zenker). 


Fig.  27.  —  Fibres  musculaires  en  dégénérescence  vitreuse  :  a,  raiscenu  ultéré  ;  //  içraisso. 
Grossissement  de  300  diamètres. 

Dans  celle-ci  les  flbres  musculaires  se  gonflent  et  deviennent 
tran.sparentes;  elles  présentent  des  cassures  transversales  et 
longituduiales  ;  la  .substance  nouvelle  qui  détermine  ces  chan- 
gements physiques  se  colore  par  le  carmin,  se  gonfle  légère- 
ment par  l'acide  acétique  qui  en  fait  disparaître  les  fentes. 
Letlc  altération  s'observe  dans  la  fièvi-e  typhoïde  et  beaucoup 
d  alléchons  des  muscles,  quelle  que  soit  leur  cause  (tumeurs, 
abcès,  etc.).  ^  ' 

Nous  retrouvons  des  caractères  semblables  dans  les  cellules 
épithehales  ayant  subi  la  dégénérescence  dite  fibrineusc  de 
Wagner,  Icsion  essentielle  des  muqueuses  atteintes  de  diphlhé- 
nle;  les  cellules  obtenues  par  la  dis.sociation  des  pseudo-meni- 
^ranes  dq,l,théritiques  ont  pris  un  aspect  viti'cux,  Iranspareut; 
eues  montrent  des  prolongements,  se  colorent  très-facilemenl 
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dans  le  picro-carminate  d'ammoniate,  et  se  gonflent  très-légè- 
rement dans  l'acide  acétique. 


Fig.  28.  — Cellulos  (ipithéliales  des  fausses  membranes  diplitliéritiqiies. 

Dans  les  tumeurs  (cpithéliome,  sarcome,  carcinome,  etc.  , 
les  transformations  muqueuses  et  colloïdes  des  cellules  sont  très- 
communes.  Lorsqu'elles  existent,  elles  détruisent  les  élénient> 
cellulaires  et  le  tissu;  elles  arrivent  à  former  des  cavités  anfrai  - 
tueuses  pleines  de  matière  muqueuse  qu'on  peut  extraire  n 
dont  on  peut  constater  les  réactions;  cette  lésion  est  très-com- 
mune dans  les  sarcomes,  les  carcinomes,  les  fibromes,  li's 
myxomes,  etc.  Dans  certains  cas  d'épithéliome  et  quelquelois 
dans  les  kvsles,  on  constate  les  caractères  de  la  matière  colloïde. 
Ces  transformations  muqueuses  et  colloïdes  des  tumem-s  sen'enl 
alors  à  établir  dans  chacune  d'elles  des  variétés. 

Infiltration  amyloïde.  —  On  donne  le  nom  de  substaii  ' 
amyloîde  h  une  matière  albuminoïde  disposée  tantôt  sous  forme 
de  globes  à  couches  concentriques,  tantôt  infiltrée  dans  les 
cellules  et  les  tissus,  matière  qui  possède  la  propriété  de  m 
colorer-en  rouge  acajou  dans  l'eau  iodée.  Quelque  faible  que 
soit  la  solution  employée,  cette  substance  se  colore  fortemeni, 
tandis  que  les  tissus  voisins  sont  à  peine  teintés  en  jaune.  Sou- 
vent après  la  coloration  par  l'iode,  on  obtient  une  couleur  bleue 
ou  violette  en  ajoutant  de  l'acide  sulfurique. 

Cette  substance  existe  à  l'état  physiologique  sons  forme 
granulations  ou  de  masses  plus  ou  moins  considérables,  ;j 
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couches  concentriques,  dans  la  prostate  ;  elle  se  montre  sous 
forme  de  petits  globes  dans  le  système  nerveux  central,  prin- 
cipalement à  la  périphérie  de  la  moelle  et  à  la  surface  du  cer- 
veau. Avant  d'employer  l'iode  et  l'acide  sulfurique  on  ne  saui-ait 
!  dire  toujom's  si  l'on  a  affau-e  à  des  productions  colloïdes  ou 
amyloïdes;  l'état  réfringent  est  en  effet  le  même  dans  les  deux 
cas  et  les  globes  colloïdes  présentent  aussi  souvent  des  couches 
concentriques. 

A  l'état  pathologique,  la  matière  amyloïde  infiltre  divers 
éléments.  Elle  se  dispose  alors  d'une  manière  diffuse  dans  les 
cellules  qui  sont  détruites,  perdent  leurs  noyaux,  se  transfor- 
ment en  blocs  amorphes,  plus  ou  moins  volumineux,  ainsi  qu'on 
l'observe  facilement  dans  le  foie  et  dans  la  l'ate.  Mais  le  tissu  le 
plus  disposé  à  cette  dégénérescence  est  le  tissu  musculaire  lisse 
i  des  petites  artères  et  des  capillaires. 

Lorsque  les  cellules  en  dégénérescence  amyloïde  sont  dispo- 
tsées  de  manière  à  limiter  un  canal,  par  exemple  dans  les  vais- 
seaux sanguins  et  dans  les  canaux  urinifères,  elles  se  soudent, 
■  3e  fondent  en  une  masse  commune,  amorphe  ;  la  paroi  du  canal 
I  devient  très-épaisse  pai"  la  tuméfaction  et  la  soudure  des  élé- 
i  ments  cellulaires,  de  telle  sorte  que  le  calibre  des  vaisseaux  et 
des  tubes  urinifères  dans  certains  de  ces  cas  devient  très-étroit. 

La  production  de  corpuscules  amyloïdes  s'effectue  dans  le 
:  cerveau  et  la  moelle  dans  tous  les  processus  inflammatoires 
•chroniques  de  ces  organes.  On  observe  cette  substance  sous 
forme  d'infiltration  diffuse  dans  les  éléments  du  foie,  de  la  rate, 
du  rein,  des  ganglions  lymphatiques,  des  vaisseaux  de  l'intes- 
tin, du  poumon,  etc.,  dans  tous  les  cas  de  suppuration  chro- 
nique, surtout  lorsque  la  suppuration  est  liée  à  la  scrofulose, 
à  la  tuberculose  ou  à  la  syphilis. 

Adiposité  ou  suRcnAnoE  graisseuse,  et  dégénérescence  grais- 
seuse. —  Les  matières  grasses  se  rencontrent  dans  l'organisme 
sous  deux  formes  :  tantôt  elles  sont  combinées  intimement 
>avec  d'autres  substances,  de  telle  sorte  qu'elles  ne  peuvent 
r-tre  décelées  que  par  l'analyse  chimique,  c'est  la  graisse 
de  composition  des  cléments;  d'autres  fois  elles  apparais- 
sent au  microscope  sous  forme  de  granulations  et  de  goutte- 
lettes. Les  causes  qui  font  apparaître  la  graisse  de  constitution 
ou  graisse  larvée  ne  nous  sont  pas  encore  bien  connues  :  ce- 
pendant, pour  certaines  cellules,  nous  avons  pu  constater'qu'il 
suffit  de  la  mort  des  éléments  pour  rendre  la  graisse  apparente. 
iNous  rappellerons  h  ce  siijel  ce  (|ue  nous  avons  dil  do  l'appa- 
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rition  do  la  graisse  dans  les  viscères  des  fœtus  ayant  macéré 
dans  le  sein  maternel  (p.  39  et  hO). 

Les  granulations  graisseuses  se  présentent  au  microscope 
comme  des  corps  sphériques,  de  dimension  très-variable,  forte- 
ment réfringents,  transparents,  incoloj-es  ou  un  peu  jaunâtres, 
s'accusant  par  un  contour  très-ombré  à  la  lumière  transmise. 
La  graisse  est  insoluble  dans  l'acide  acétique,  dans  la  potasse  à 
kO  pour  100  et  à  froid;  elle  se  dissout  au  contraire  dans  une 
grande  quantité  d'élber  et  dans  le  sulfure  de  carbone.  Elle  ne 
se  colore  pas  par  le  carmin,  se  colore  en  brun  par  l'iode  et  en 
noir  par  l'acide  hyporosmique  (Schultze). 

Lorsque  la  graisse  séjourne  dans  l'organisme  et  qu'elle  n'est 
plus  soumise  aux  échanges  nutritifs  ayant  pour  organes  les  cel- 
lules, elle  se  dédouble  et  donne  des  acides  gras  et  de  la  choies- 
térine.  L'acide  stéarique  (voy.  tig.  23)  cristallise  en  aiguilles 
rhomboïdales  isolées  ou  rayonnant  à  partir  d'un  point  central  de 
manière  à  représenter  le  fruit  du  châtaignier.  Les  cristaux  plus 
importants  de  cholestérine  se  présentent  sous  forme  de  lames 
rhomboïdales  extrêmement  minces  dont  un  ou  plusieurs  angle- 
sont  souvent  coupés  par  une  échancrure  à  bords  parallèles  a  ~ 
bords  correspondants  du  cristal  (voy.  tig.  23).  Ces  derniers  cri 
taux  se  colorent  en  rouge  sous  l'influence  de  l'acide  sulfuriqu 
concentré  et  en  bleu  s'ils  ont  été  préalablement  colorés  en  bru 
par  l'iode. 

La  graisse  semble  toujours  se  déposer  dans  le  protoplasma  de 
cellules  ;  c'est  ainsi  que  dans  les  faisceaux  musculaires,  le  dé- 
pôt commence  autour  des  noyaux  et  se  continue  dans  les  sil 
Ions  longitudinaux  qui,  d'après  M.  Schultze,  représenteraien 
aussi  du  protoplasma.  Dans  les  cas  où  l'on  trouve  de  la  graiss 
libre  dans  les  tissus,  cela  veut  dire  que  les  cellules  sont  détruite, 
ou  que  l'on  fait  l'examen  après  la  dessiccation,  car  alors  I' 
graisse  remplit  tous  les  espaces  d'où  l'eau  de  composition  de. 
tissus  a  été  chassée  par  évaporation. 

La  graisse  peut  se  montrer  à  l'état  physiologique  et  patholo 
gique  dans  deux  catégories  de  faits;  ou  bien  elle  rempht  de 
éléments  sans  que  ceux-ci  aient  cessé  de  vivre  :  on  a  aloi"! 
V adiposité  ou  surcharge  graisseuse  ;  ou  bien  les  éléments  envahis 
parla  graisse  se  détruisent,  c'est  la  dégénérescence  ou  iiécrobiost 
graisseuse;  il  est  probable  que,  dans  ce  dernier  cas,  les  élément; 
anatomiqiies  subissent  en  même  temps  des  modifications  intlam-  j 
matoires  ou  autres  qui  rendent  leur  vie  impossil)le. 

L'adiposité  se  rencontre  à  l'état  physiologique  dans  les  ceU 
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lules  de  lissu  cellulo-adipeux;  à  mesure  que  l'individu  engraisse, 
de  nouvelles  cellules  plasmatiques  se  remplissent  de  graisse. 

Les  cellules  du  foie  et  des  caspules  surrénales  sont  souvent 
aussi,  à  l'état  physiologique,  le  siège  de  granulations  ou  de  gout- 
telettes graisseuses.  Dans  le  foie  en  particulier,  on  les  rencontre 
en  plus  grande  quantité  après  le  repas. 


n,  nellule  normale  ;  6,  nne  cellule  avec  une  gouttelette  graisseuse  ;  e,  cellule  eom- 
jilétement  remplie,  flrossissement  de  250  diamètres. 


Chez  les  femmes  qui  allaitent,  aussi  bien  que  chez  toutes 
les  femelles  d'animaux  pendant  la  lactation,  les  cellules  hépa- 
tiques sont  surchargées  de  graisse,  de  telle  sorte  que  le  foie 
paraît  être  le  magasin  de  graisse  destiné  à  la  glande  mam- 
maire pour  la  sécrétion  du  lait.  Les  cellules  épithéliales  des  vil- 
lositcs  intestinales  sont  aussi  chargées  de  granulations  grais- 
seuses très-fines  pendant  la  digestion. 

Les  cellules  des  cartilages  permanents  montrent  très-souvent, 
à  l'état  physiologique,  de  la  graisse  accumulée  en  plus  ou  moins 
gi'ande  abondance. 

La  production  abondante  de  gi-aisse  dans  le  foie,  la  polysarcie, 
la  formation  de  tissu  adipeu.x:  entre  les  faisceaux  musculaii'es 
dans  certaines  paralysies,  ou  à  la  ])lace  d'un  organe  atrophié, 
sont  des  exemples  de  surcharge  adipeuse. 

La  surcharge  graisseuse  du  foie  des  phlhisiques  nous  semble 
expliquée  par  la  gime  de  la  circiilalion  |)iilnionaire  el  la  dimi- 
nution des  combusliniis  l'espii'aloires. 
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Les  dégénérescences  graisseusesiih^'siologiqnes  sont  nombreuses; 
on  les  rencontre  d'abord  dans  les  glandes  où  la  gi-aisse  entre 
comme  produit  de  sécrétion,  par  exemple  les  glandes  sébacées, 
cérumineuscs  et  mammaires.  Dans  les  glandes,  la  graisse  éla- 
borée sous  l'orme  de  granulations  dans  l'intérieur  des  cellules 
est  mise  Inentôt  en  liberté  par  la  destruction  de  ces  cellules  elles- 
mêmes.  La  transformation  graisseuse  des  cellules  musculaires 
hypertrophiées  de  l'utérus  après  l'accouchement,  celle  des 
cellules  du  follicule  de  Graaf  dans  les  corps  jaunes,  sont  aussi 
des  phénomènes  physiologiques.  La  sénilité  nous  présente  à 
considérer  des  transformations  gi-aisseuses  très-nombreuses. 
Tels  sont  les  athéronies  simples  des  tuniques  interne  et  moyenne 
des  artères,  les  atrophies  graisseuses  du  testicule,  des  reins  el 
de  quelques  faisceaux  primitifs  des  muscles  des  membres  et  du 
cœur;  tel  est  encore  l'arcus  senilis  delà  cornée. 

Les  dégénérescences  graisseuses  pathologiques  s'obsen'ent 
constamment  dans  les  empoisonnements  par  l'absorption  du 
phosphore,  de  l'acide  arsénieux,  des  sels  d'antimoine,  des  acides 
minéraux  et  des  sels  de  mercure,  ainsi  que  nous  en  avons 
observé  un  cas. 

Toutes  les  maladies  infectieuses  peuvent  offrir  des  lésions 
analogues  dans  les  différents  viscères. 

Lorsque  la  circulation  sanguine  est  arrêtée  et  que  la  partie 
correspondante  est  frappée  de  mort,  ce  qui  a  lieu  dans  les 
infarctus  et  le  ramolHssement  cérébral,  les  éléments  de  la  partie 
atteinte  subissent  cette  même  dégénérescence. 


Fiff,  30  —  Corps  granuleux  de  Gluge  et  granulations  graisseuses  libres  tels  qu'on  les 
observe  dans  le  ramollissement  cérébral  et  la  plupart  des  dégénérescences  graisseuses, 
Grossissement  de  300  diamètres. 

A  la  période  ultime  de  toutes  les  néoplasies  inflammatoires 
ou  autres,  lorsque  la  quantité  de  sucs  nutritifs  qui  arrivent  par 
la  circulation  n'est  plus  suffisante  pour  la  nutrition  des  éléments 
cellulaires  nouveaux  formés  en  grande  abondance,  mie  partie 
ou  la  totalité  de  ceux-ci  subit  la  transformation  graisseuse. 

Des  destructions  graisseuses  primitives,  dont  la  cause  nous 
échappe,  se  montrent  dans  les  corpuscules  osseux  et  dans  les 
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cellules  des  cartilages  articulaires,  dans  les  cas  de  carie  et  de 
1  tumeurs  blanches. 

Si  maintenant  nous  essayons  d'expliquer  le  mode  de  destruc- 
I  tien  graisseuse  des  éléments  dans  ces  différents  cas,  nous  trou- 
\  vons  d'abord  que  la  transformation  graisseuse  peut  être  consé- 
l'cutive  à  la  mort  des  éléments  par  arrêt  de  la  circulation.  Alors 


Flï.  31.  —  Corpuscules  osseux  cnntennnt  des  granulations  graisseuses  avec  destruction 
du  noyau,  dans  un  cas  de  carie. 

1  la  gi-aisse  de  composition  des  cellules  devient  libre  et.  apparaît. 
1  Partant  de  ce  fait,  nous  pouvons  nous  rendre  compte  de  ce  qui 
advient  aux  éléments  qui  ne  peuvent  plus  être  soumis  aux 
1  échanges  nutritifs,  bien  qu'ils  séjournent  au  milieu  des  tissus 
^  vivants,  et  qu'ils  y  jouissent  des  conditions  normales  d'humi  - 
(  dite  et  de  température. 

Pour  bien  faire  ressortir  cette  pathogénie  des  dégénéres- 
<  cences  graisseuses,  nous  avons  eu  recours  à  l'expérience  sui- 
'  vante  que  nous  avons  plusieurs  fois  répétée  :  de  la  moelle  de 

•  sureau  est  placée  dans  le  tissu  cellulaire  ou  dans  le  péritoine 
d'un  animal;  le  corps  étranger  détermine  une  inflammation 

•  suppurative,  et  des  globules  de  pus  pénètrent  dans  les  cellules 
'  de  la  moelle  de  sureau  à  travers  leurs  canaux  poreux.  Au  bout 

de  quatre  jours,  chez  les  mammifères,  on  trouve  des  globules 
:  de  pus  dans  quatre  ou  cinq  rangées  de  cellules  :  les  uns  pré- 
[•  sentent  des  mouvements  amiboïdes  et  n'ont  pas  de  granulations 
graisseuses  dans  leur  intérieur;  d'autres  conservent  leur  forme 
-  sphérique  et  montrent  des  granulations  graisseuses.  Enfin,  à 
côté  d'eux,  on  trouve  des  amas  de  granulations  graisseuses 
'  noyées  dans  une  masse  protéique.  On  voit  par  là  que  des  globules 
de  pus  soustraits  aux  conditions  de  leur  nutrition  subissent  très- 
1  rapidement  la  destruction  graisseuse.  C'est  un  processus  analogue 
;  qui  amène  la  dégénérescence  graisseuse  des  produits  inflam- 
matoires et  du  pus,  là  surtout  où  les  éléments  cellulaires  li-ès- 
!  nombreux,  très-pressés,  n'ont  plus  qu'une  nutrition  insuffisante. 
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Mais  s'il  est  bien  certain  que,  dans  ces  cas,  la  graisse  provienne 
des  élcmenls  préexistants  où  elle  était  masquée  pendant  leur 
vie,  il  n'en  est  plus  de  même  daus  les  cas  d'empoisonnement 
et  de  maladies  infectieuses.  Là,  en  efTet,  la  quantité  de  graisse 
est  parfois  considérable.,  et  il  nous  semble  évident  qu'il  y  a  un 


a 


Fis.  32.  —  Éliiments  infilti-i-s  de  granulations  groisseusOB  dans  un  cas  de  pneumonie 

tnberaulciisc. 

apport  de  graisse  en  plus  gi-ande  quantité  qu'à  l'état  normal  ou 
une  élaboration  plus  intense  de  la  graisse  par  les  éléments  eux 
mêmes.  Certains  auteurs,  Focrster  en  particulier,  pensent  que 
les  substances  albuminoïdes  peuvent,  au  sein  de  l'organisme 
donner  directement  naissance  à  de  la  graisse,  et  vont  même 
jusqu'à  dire  qu'une  granulation  protéiquc  peut  devenir  un 
granulation  graisseuse.  Nous  ne  connaissons  aucime  observation 
microscopique  qui  justifie  cette  manière  de  voir. 

D'après  ce  qui  précède,  on  voit  que  la  question  des  transfor 
mations  graisseuses  est  loin  d'être  résolue  définitivement,  e 
que,  à  propos  de  chacun  des  faits,  on  peut  émettre  des  hypo 
thèses  qui,  il  est  vrai,  ne  s'excluent  pas  lesimespar  les  autres 
1°  la  graisse  larvée  peut  devenir  apparente  sous  l'influenc 
d'une  gêne  ou  d'un  arrêt  de  nutrition;  2°  il  peut  y  avoir  u 
apport  plus  considérable  de  graisse  par  le  sang  qui  en  contien 
du  reste  toujours  à  l'état  physiologique  ;  3°  il  peut  y  avoir  un 
élaboration  plus  active  de  la  graisse  par  les  cellules,  propriét 
qui  paraît  démontrée  pour  les  cellules  du  cartilage  éloignée 
de  la  circulation  sanguine  ;  h°  la  graisse  arrivée  dans  les  clé 
ments  n'est  pas  résorbée  par  les  vaisseaux  :  dans  les  cas,  ei 
effet,  oii  la  circulation  est  activée,  la  graisse  déjà  existant 
dans  les  cellules  disparait  très-facilement,  comme  cela  arriv 
dans  les  infiammations  ou  dans  l'amaigrissement  causé  par  le 
fièvres.  Nous  l'cviendrons,  du  reste,  à  propos  de  ciiaque  on 
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■  parUcuUoi-,  sur  les  phénomènes  si  importants  de  la  dégénéres- 
cence graisseuse  et  sur  leur  explication  physiologique. 

Pigmentation  des  éléments  et  des  tissus.  —  Sous  le  nom  de 
i  picTiientation  des  éléments  et  des  tissus,  on  entend  des  alte- 
i  rations  extrômemenls  variées  qui  consistent  dans  la  produc- 
I  tien  de  granulations  colorées  en  rouge,  en  hrun,  en  jaune, 
i  en  noir,  dans  l'intérieur  des  cellules  et  des  tissus.  Ces  granu- 
lations colorées  peuvent  venir  toutes  formées  du  dehors,  comme 
on  l'a  observé  pour  le  charbon  végétal  :  elles  peuvent  provenir 
.  d'ime  matière  colorante  dissoute,  infiltrant  une  cellule,  et 
-  s'y  concrétant,  comme  cela  s'observe  lorsque  la  matière  colo- 
rante du  sang  ou  de  la  bile  pénètrent  dans  les  cellules; 
enfin,  la  matière  colorante  peut  être  élaborée  par  la  cellule 
elle-même. 

La  pénétration  de  particules  de  charbon  est  bien  établie  par 


Fig.  33.  —  Pigmentation  des  «lùments  des  ciaclmts. 

la  pigmentation  nou-e  des  cellules  des  crachats,  lorsqu'on  a  res- 
piré l'air  chargé  de  la  fumée  d'une  lampe  :  Traube  a  vu  dans 
l'intérieur  des  cellules  épithéliales  du  poumon  des  particules  de 
charbon,  bien  caractérisées  par  les  canaux  poreux  des  cellules 
végétales;  et  dans  les  conditions  oïi  nous  vivons  à  l'état  physio- 
logique, tout  poumon  d'adulte  contient  plus  ou  moins  de  char- 
bon dans  ses  cellules  et  dans  son  tissu  conjonctif.  Autrefois,  lors- 
qu'on trouvait  des  corpuscules  étrangers  dans  l'intérieur  des 
cellules,  on  expliquait  leur  présence  en  supposant  une  forma- 
tion cellulaire  qui  enveloppait  les  particules  colorées  primi- 
tives; c'est  ainsi  que  KoUikor  expliquait  les  grandes  cellules  qui, 
dans  la  l'atc,  conlicnncnt  des  globules  rouges  du  sang.  On  a  vu 
aujourd'hui  les  cellules,  non-seulement  celles  qui  sont  uni- 
quement formées  de  protoplasma,  mais  aussi  celles  qui  sont 
cntoiu'ées  d'une  membrane,  être  pénétrées  directement  par  les 
gi'anulations  et  les  petits  fragments  dont  la  pénétration  est 
expliquée  par  leur  finesse  même.  Les  particules  colorées,  par 
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exemple  le  charbon  et  les  granulations  colorantes  du  tatouage, 
semblent  s'arrêter  aux  ganglions  lymphatiques  dans  lesquelles 
se  rendent  les  vaisseaux  de  la  région  imprégnée. 

La  pigmentation  physiologique  des  cellules  aux  dépens  des 
matières  colorantes  du  sang  s'observe  très-facilement  dans  la 
rate  :  on  trouve  à  l'état  normal  dans  la  boue  splénique  des  élé- 
ments contenant  du  pigment  rouge,  jaune  ou  noir.  La  matière 
colorante  qui  entre  dans  la  composition  de  la  bile,  et  qui  se 
trouve  souvent,  en  petite  quantité  il  est  vrai,  à  l'état  physiolo- 
gique, dans  les  cellules  hépatiques,  provient  probablement  aussi 
de  la  matière  colorante  des  globules  rouges  détruits  dans  le  foie 
par  les  acides  bUiaircs.  On  sait,  en  effet,  la  facilité  avec  laquelle 
les  acides  biliaires  dissolvent  les  globules  rouges,  et  d'un  autre 
côté  les  granulations  et  cristaux  d'hématoïdine  provenant  du 
.sang  ne  peuvent  pas  être  distingués  morphologiquement  et 
chimiquement  des  granulations  et  cristaux  de  cholépyTrhine 
(Briicke  et  Zenker).  Ce  qui  se  passe  dans  l'ovaire,  lors  de  la 
formation  des  corps  jaunes  après  la  chute  de  l'ovule  et  l'hémor- 
rhagie  dans  le  folhcule  de  Graaf,  est  un  exemple  de  la  formation 
du  pigment  rouge,  et  même  plus  tard  du  pigment  noir,  lorsque 
ces  corps  jaunes  apparaissent  comme  de  petites  cicatrices 
ardoisées. 

Toutes  les  fois  que  du  sang  est  épanché,  les  cellules  de  tissu 
conjonctif  et  d'épithélium,  et  d'une  façon  générale  tous  les 
éléments  cellulaires  circonvoisins,  sont  imprégnés  du  liquide 
qui  contient  en  dissolution  l'hématine,  sAibstance  se  concrélaht 
ensuite  pour  donner  des  granulations  et  des  cristaux  d'hématoï- 
dine. Lorsque  les  muscles  sont  frappés  de  mort,  ainsi  que  nous 
l'atons  déjà  indiqué,  leur  matière  colorante  se  concrète  de  la 
liiême  façon. 

A  l'état  pathologique i  ces  faits  ont  été  étudiés  avec  soiii  pouf 
la  première  fois  par  Vù-chow  à  propos  des  hémorrhagies  pul- 
inonaires.  Cet  auteur  a  vu  que  les  cellules  d'épithélium  deve- 
nues sphériques,  impréghces  d'abord  d'un  liquide  coloré,  moii^ 
traient  bientôt  dans  leui'  intérieur  des  granulations  jaunes^ 
l'ougeS,  devenant  de  plus  en  plus  foncées,  et  môme  des  cristaux 
d'hémaldidinc.  Cette  observation  a  conduit  Virchow  à  cette  hy- 
jpothèse  que  là  matière  colorante  du  sang  abandonnée  par  les 
globules  infiltre  d'abord  les  cellules  sous  forme  de  liquide 
coloré  ;  mais  il  peut  se  faire  aussi  que  les  granulations  colorées, 
formées  en  dehors  des  cellules,  pénètrent  ensuite  dans  leur 
intérieur. 
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Les  granulations  pigmentaires  jaunes,  rouges  et  brunes  sont 
déjà  suffisamuaent  caractéristiques  par  leur  coloration.  Les'  cris- 
taux d'hématoïdine  sont  des  rhomboèdres  épais  colorés  en  rouge 


Fig.  34.  —  Cristaux  d'hématouliue  :  a,  globules  du  sang  ilevcuus  granuleux  et  commen- 
<;arit  ù  se  ilécolorer  ;  b,  cellules  de  la  névroglie  dont  une  partie  possède  du  pigment 
granuleux  et  cristallisé;  ri,  cristaux  d'iiématoidine  ;  f,  vaisseau  oblitéré  :  son  ancienne 
cavité  est  remplie  de  pigment  rouge  gi'anuleux  et  cristallisé.  Grossissement  de 
300  diamètres. 

orangé  :  dans  certtiins  cas,  ils  ont  des  dimensions  telles  qu'on 
peut  les  soupçonner  à  l'œil  nuj  dans  d'autres  cas,  ils  sont  telle- 
ment petits  qu'on  doit  employer  polir  les  voir  les  grossissements 
les  plus  forts. 

A  l'état  normal^  les  cellules  de  tissu  conjonctif  de  la  choroïde, 


Fig.  35.  —  Cellules  pigmentées  du  tissu  conjonctif  de  la  choroïde. 

de  l'iris  et  de  la  pic-mère,  les  cellules  épithéliales  de  la  cho- 
roïde et  du  corps  muqueux  de  Malpighi  des  races  brunes  et  nè- 
gres, les  fibres  musculaires  du  cœur  et  les  cellules  nerveuses, 
contiennent  des  granulations  pigmentaires  qui,  dès  l'origine. 
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sont  brunes  et  se  distinguent  par  cela  même  de  celles  qui  pin- 
viennent  du  sang.  Ces  granulations  sont  petites  et  exacteuieiil 
rondes,  elles  sont  répandues  presque  toujours  uniquement 
autour  des  noyaux  dans  le  protoplasma  des  cellules  ;  mais  elle- 
peuvent  aussi  exister  dans  le  noyau  ainsi  qu'on  le  voit  dans  le 
corps  muqueux  de  la  peau  des  nègres.  La  pigmentation  dc- 
races  colorées  est  en  rapport  avec  une  certaine  activité  de  la 
peau  sous  l'influence  de  l'action  solaire. 

A  l'état  pathologique,  ce  pigment  semble  être  une  élaboration 
parliculière  des  cellules;  l'apparilion  de  ce  pigment  noir  peul. 
en  ell'et,  se  iaire  loin  du  système  vasculaire,  et  les  granulation i 
apparaissent  noires  d'emblée.  Cette  formation  pathologique  dn 
pigment  noir  a  lieu  soit  dans  les  cellules  préexistantes  des 
tissus  :  on  a  affaire  alors  à  la  mélanose  simple;  soit  dans  des  clé- 
ments cellulaires  de  nouvelle  formation,  et  l'on  a  affaire  en  ce  c;is 
à  des  tumeurs  mélaniques,  sarcomateuses  ou  carcinomateuscs. 

Infiltration  calcaiue.  —  Les  sels  qui  forment  les  granula- 
lions  et  les  infiltrations  calcaires  sont  le  carbonate  de  chaux  el 
le  phosphate  tribasique  à  trois  équivalents  de  chaux  :  Ph0^3Ca(  >. 
Ces  sels  sont  combinés  pour  constituer  les  dépôts  calcahe^. 
partout  excepté  dans  les  otolilhes  qui  sont  uniquement  com- 
posées de  carbonate  de  chaux.  La  substance  osseuse  proprement 
dite  ne  doit  pas  être  confondue  avec  les  tissus  infiltrés  de  sels 
calcaires.  Dans  les  os,  la  substance  coUagène  et  les  sels  cal- 
caires paraissent  être  combinés  en  proportion  définie  pour 
former  des  lamelles  qui  ont  une  structure  parfaitement  dé- 
terminée. Les  concrétions  calcaires,  au  contraire,  consistent 
dans  l'infiltration  d'une  substance  albuminoïde  quelconque,  de 
telle  sorte  que,  lorsque  les  sels  ontété  enlevés  par  l'acide  chlor- 
hydrique,  on  retrouve  la  substance  infiltrée  sans  aucun  rapport 
avec  la  structure  régulière  du  tissu  osseux  proprement  dit.  Le> 
sels  calcaires  déposés  dans  les  tissus  se  montrent  comme  de- 
granulations  isolées,  ou  comme  des  corps  globulaires  à  couche - 
concentriques,  ou  comme  une  véritable  pétrification.  Les  gra- 
nulations sont  arrondies  ou  anguleuses,  fortement  réfringentes. 
Quand  elles  sont  fines  et  réunies  en  grand  nombre,  elles  détei  - 
minent  une  opacité  considéral)le ;  au  contraire,  lorsqu'exisl- 
une  pétrification  absolue,  le  tissu  apparaît  transparent  connue 
l'aragonite.  Dans  ces  cas,  lorsqu'on  a  usé  une  lamelle  mince  du 
tissu  pétrifié,  on  obtient  des  préparations  transparentes  et  jau- 
Ucàtres  dans  lesquelles  le  microscope  démontre  des  lacunes,  de^ 
fentes  et  des  granulations.  Les  lacunes  et  les  fentes  sont  en 
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rapport  avec  la  slruclurc  du  tissu  primitif;  elles  apparaissent 
opaques  parce  qu'elles  contiennciiL  des  débris,  ou  des  éléments 
ciltérés  de  ce  tissu,  ou  des  granulations  calcaires  isolées. 

Tous  les  acides  dissolvent  les  sols  calcaires  en  dégageant  des 
bulles  d'acide  carbonique.  Les  acides  les  plus  généralement  em- 
ployés sont  les  acides  chlorliydiique  et  sullurique  :  l'acide 
chlorbydrique  fait  disparaître  complètement  les  sels  calcaires 
sans  laisser  de  traces;  l'acide  sulfurique  en  les  dissolvant  déter- 
mine la  production  de  cristaux  en  aiguilles  de  sulfate  de  chaux. 
Sous  l'influence  de  ces  acides,  le  phosphate  à  trois  équivalents 
(le  chaux  se  transforme  en  phosphate  acide  de  chaux  : 
l'hO*  CaO,  2110  qui  est  soluble.  Toute  gramdalion  calcaire  laisse 
subsistei",  après  la  dissolution  des  sels  de  chaux,  une  gangue 
albuminoïde  qui  prosente  même  des  couches  concentriques,  si 
les  concrétions  calcaires  avaient  cette  disposition. 

A  l'état  physiologique,  on  observe  des  granulations  calcaires 
isolées  dans  la  substance  fondamentale  du  cartilage,  pendant  la 
première  phase  de  l'ossification;  des  concrétions  ou  globes  cal- 
caires à  couches  concentriques  dans  les  plexus  choroïdes  de 
l'adulte,  souvent  aussi  dans  le  thymus  pendant  sa  période 
régressive,  dans  les  méninges  du  cerveau  et  de  la  moelle  chez 
les  \ieillards  ;  des  pétrifications,  dans  la  couche  profonde  des 
cartilages  de  l'adulte  en  rapport  avec  le  tissu  osseux,  et  dans  les 
cartilages  costaux  et  laryngiens  des  vieillards.  Dans  tous  ces  cas, 
l'infiltration  calcaire  ne  commence  jamais  dans  l'intérieur  des 
cellules,  mais  ])ien  autour  d'elles  dans  la  substance  fonda- 
mentale qui  les  entoui'e.  Consécutivement,  les  cellules  peuvent 
ùti'e  envahies  elles-mêmes,  mais  elles  résistent  très-longtemps 
à  cet  envahissement. 

A  l'état  pathologique,  on  rencontre  des  granulations  calcaires, 
lorsqu'une  partie  séjourne  i)cndant  longtemps  au  milieu  des 
lissus  vivants,  bien  que  ne  vivant  pas  elle-même.  C'est  ce  qnc 
nous  avons  observé,  par  exemple,  dans  un  cas  de  grossesse 
cxlra-utérinc  abdominale  remontant  à  une  vingtaine  d'années; 
c'est  ce  qu'on  voit  dans  les  infarctus  anciens,  dans  les  masses 
casécuses,  surtout  celle  des  ganglions  lymphatiques  :  c'est  là  une 
première  catégoi-ie  de  faits. 

pans  la  rélenlion  du  produit  de  sécrétion  des  glandes  sali- 
vaircs,  des  glandes  acineuscs  du  pharynx,  du  pancréas,  des 
cryptes  folliculaires  des  amygdales,  des  articulations,  des  gaines 
synoviales  et  dans  l'inléi-icur  de  tous  les  kystes,  en  particulier 
des  kyslos  colloïdes  du  corps  thyroïde  et  des  reins,  onrenconlro 
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des  concrétions  calcaires.  Elles  sont  toujours  le  résultat  d'une 
infiltration  des  produits  de  la  sécrétion  anormale  ou  viciée 
elles  sont  irrégulières  ou  disposées  en  forme  de  corps  régulier 
à  couches  concentriques. 

Dans  les  périodes  avancées  des  inflammations  chroniques 
surtout  dans  les  cas  d'endartérite,  on  trouve  ou  des  granulation 
calcaires  ou  des  plaques  de  pétrification.  Ces  transfornialions  n 
surviennent  que  lorsque  les  produits  de  l'inilammation  on 
perdu  leur  vitalité,  do  telle  sorte  que  le  processus  pourrait  êtr 
comparé  à  la  catégorie  de  faits  d'infdtration  calcaire  dans  le 
tissus  qui  ont  cessé  de  vivre.  C'est  ainsi  que  les  produits  de 
inflammations  chroniques  des  séreuses,  du  péricarde,  des  plè 
vres,  du  péritoine,  ont  de  la  tendance  à  présenter  des  incrus 
talions  calcaires  qu'autrefois  on  regardait  comme  de  véritable 
os.  Dans  les  myocardites  chroniques,  la  paroi  musculaire  d 
cœur  offre  parfois  des  concrétions  de  même  nature.  Dan 
tous  les  bourgeons  vasculaires,  quels  qu'ils  soient,  le  caille 
formé  dans  le  vaisseau  et  la  paroi  elle-même  peuvent  s'infiltre 
de  sels  calcaires,  comme  cela  a  lieu  à  l'état  physiologique  dan 
les  plex.us  choroïdes.  Les  concrétions  calcaires  qui  se  formen 
dans  les  varices,  et  qui  portent  le  nom  de  phlébolithes,  provien 
nent  aussi  des  luodifications  ultérieures  d'un  caillot  form 
dans  une  dilatation. 

Chez  les  vieillards,  autour  d'anciennes  fractures  ou  d'arthrite 
chroniques,  les  tendons  et  même  les  muscles  sont  parfois  iuQl 
très  de  sels  calcaires  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue 
Dans  les  tumeurs  fibreuses,  dans  les  tumeurs  musculaires  d 
l'utérus,  dans  les  enchondromes,  les  sarcomes,  dans  les  paro 
des  kvstes,  etc.,  on  observe,  soit  de  simples  infiltrations  calcaire 
soit  de  véritables  pétrifications  qu'il  faut  toujours  distingu 
des  ossifications  vi'aies  qu'on  peut  rencontrer,  bien  que  pl 
rarement,  dans  les  mêmes  circonstances. 

Ini-ilthation  uhatiquiî.  —  La  présence  des  urates  à  l'état  s 
lide,  sous  forme  de  granulations  et  de  cristaux,  ne  se  rencont 
physiologiquement  que  dans  les  urines;  encore  faut-il  qu'cll 
aient  été  refroidies.  Chez  les  enfants  nouveau-nés  cependant  o 
trouve  très-souvent,  dans  les  tubes  droits  du  rein,  des  uralo 
amorphes,  colorés  en  l'ouge-briiiue  par  le  pigment  urinaii'o.  i 
visibles  à  l'œil  nu  sous  forme  de  petites  Ugnos  rouges.  Ou  t 
sortir  ces  coucrélions  des  canaux  droits  en  pressant  latéralcnuM 
sur  les  pyramides  de  Malpighi.  Dans  ce  cas,  le  dépôt  uratiqn 
s'efiectue  dans  les  cellules  épithéliales  du  rein. 
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Au  microscope  les  uvates  se  présentent  tantôt  sous  forme  de 
;  gi'anulations  très-fines  qui  par  leur  réunion  figurent  comme  un, 
1  nuage,  tantôt  sous  la  forme  de  granulations  globuleuses  réfrin- 
,  gentes,  ou  bien  sous  la  forme  de  cristaux  en  aiguilles.  La  base 
|)eul  en  cMro  la  magnésie  ou  la  chaux  ;  mais  le  plus  habituelle- 
ment la  soude  en  forme  la  base.  Les  urales  sont  décomposés 
par  les  acides  même  les  plus  faibles,  et  alors  l'acide  urique 
soluble  à  l'état  naissant  se  concrète  en  cristaux  rhomboédriques 
d'abord  ;  mais  bientôt,  à  mesure  que  les  cristaux  d'acide  urique 
s'accroissent,  leurs  deux  angles  obtus  sont  coupés  par  des  lignes 
pai-allèles,  et  l'on  a  des  lames  hexagonales,  puis  les  formes  si 
variées  que  montre  l'acide  urique  en  raison  de  sa  dyssymétrie 
moléculaire. 

L'acide  urique  et  les  urates  peuvent  se  concréter  comme  les 
autres  sels  que  l'urine  contient  à  l'état  normal  et  pathologique, 
et  constituer  des  calculs  des  voies  urinaires. 


«.mt^nv  ,?  Tl?  .  V"  ''"a-e  articlaire  indUn'.  d'iirate  de  sonde  chez  „n 
■   ni^i;r  IT  '1"  '•"'•tilnse  ;  v,  n,  ni-ntes  amorphes  et  en  aiguilles- 

.   0,  capsules  et  eellules  oartMogineuses.  Grossissement  de  200  diaméfes.  ^ 

Dans  la  goutte,  les  urates  sous  forme  de  granulations  ou  do 
:ns taux  se  déposent  dans  les  cartilages,  les  os,  les  synoviales, 
•  es  tendons,  la  peau  et  les  reins.  Dans  tous  ces  cas,  le  dépôt  se 
^ail  toujours  i)rimitivement  dans  les  cellules  qui  servent  do 
centre  don  émanent  les  cristaux  libres.  Ceux-ci  pénèirent  aussi 
lans  la  substance  fondamentale  voisine,  sans  que  des  sub- 
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Stances  résistantes  ou  de  composition  clitîérentc  leur  fassent 
obstacle. 

i; apparition  primitive  de  l'infiltration  uratiquedans  les  cellules 
démontre  bien  que  celles-ci  jouent  un  rôle  actif  même  dans  ces 
phénomènes  de  simple  dépôt.  Ce  processus  d'infiltration  ura- 
tique  diffère  donc  essentiellement  de  la  calcification  qui 
s'etlectue  toujours  primitivement  dans  la  substance  fonda- 
mentale. 


Klï.  37.  — Dissolulinn  Jus  ufates  pui'  l'acide  aciitiquc  ;  c,  capsule  et  cellule  de  cartilage 
liéi'isstie  de  cristaux  en  aiguilles  ;  ces  cristaux  disparaissent  les  premiers,  jims  dans 
les  ligures  e',  c"  et  c'",  les  urates  amorphes  sont  peu  à  peu  dissous  pendant  que  se 
rorinènt  des  uristaux  d'acide  urique  tt  (figure  en  partie  schématique). 

Lésions  causées  par  un  excès  de  nutrition  des  cellules  et  des 
TISSUS.  —  Lorsque  les  matériaux  nutritifs  arrivent  en  plus 
grande  abondance  aux  éléments  et  aux  tissus,  surtout  dans 
les  cas  d'irritation,  on  voit  se  passer  dans  les  cellules  les  phé- 
nomènes suivants  :  le  noyau  qui,  dans  certains  cas,  était  atro- 
phié ,  à  peine  visil^le,  s'hypertrophie  ;  le  nucléole  devient 
apparent;  le  protoplasma  se  gonfie  et  se  charge  de  sucs;  la 
cellule  tout  entière,  qui  était  allongée,  aplatie  ou  tres-ii're- 
gulière,  tend  à  prendre  la  forme  globuleuse.  Cet  état  diffère  de 
l'infiltration  séreuse  ou  albumineuse  des  éléments,  lésion  en 
quelque  sorte  passive  et  dont  nous  avons  déjà  parlé,  en  ce  qiie 
les  phénomènes  de  nutrition  en  excès  consistent  dans  une  acti- 
vité propre  exagérée  des  cellules  ;  cet  état  précède,  en  outre, 
dans  beaucoup  de  cas,  la  multiplication  des  cellules.  Les 
exemples  de  cette  nutrition  exagérée  des  cellules  fourmillen 
il  l'état  physiologique  pendant  la  période  de  développement 
C'est  ainsi  que  les  cellules  de  cartilage  deviennent  tres-volu 
mineuses  au  voisinage  des  points  d'ossification.  C  est  ainsi  qu 
les  cellules  musculaires  de  l'utérus  et  les  faisceaux  musculaire 
du  cœur  s'hvpcrtrophient  pendant  la  gestation;  c  est  ainsi  qu 
les  cellules  "épithéliales  de  la  glande  mammaire  deviemion 
beaucoup  plus  voluuiinouses  à  la  fin  de  In  grossesse. 
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Les  exemples  pathologiques  les  plus  saillants  de  ces  hypertro- 
phies des  éléments  pai'  excès  de  nutrition  sont  ceux  tirés  des  faits 
observés  dans  le  tissu  conjonctif  de  l'adulte.  Ce  tissu  présente^  en 
effet,  à  l'état  normal  des  cellules  atrophiées  qui,  sous  l'influence 
d'une  irritation  pathologique,  montrent  bientôt  un  noyau  volu- 
mineux et  un  protoplasma  granuleux  et  bien  développé.  Toute 
cellule  irritée,  qu'elle  appartienne  au  cartilage,  aux  tendons, 
.  à  l'épithélium,  etc.,  présente  des  phénomènes  analogues.  Dans 
.  les  hypertrophies  des  muscles  par  excès  de  nutrition,  telles  qu'on 
les  observe  après  tout  travail  exagéré,  dans  les  hypertrophies  du 
cœur,  par  exemple,  la  majorité  des  auteurs  supposent  que  les 
faisceaux  musculaires  sont  augmentés  de  volume.  Cette  suppo- 
sition est  très-probable;  mais  cependant  nous  ferons  remarquer 
.que  rien  n'est  difficile  comme  l'appréciation  du  diamètre  d'un 
faisceau  musculaire,  parce  que  ces  faisceaux  sont  constitués  par 
;une  substance  molle  et  élastique,  et  que  leur  contraction  ou 
ileur  allongement  s'effectuent  au  moyen  de  modifications  de 
1  leurs  diamètres  :  suivant  les  méthodes  employées  pour  en  faire 
l'examen  microscopique,  on  obtient  des  résultais  très-difl'érents. 

Les  hypertrophies  des  cellules  par  excès  de  nutrition  condui- 
(Sent  directement  à  l'étude  de  leur  multiplication  pathologique, 
c'est  ce  qui  fait  le  sujet  du  chapitre  suivant. 

§  ®.  —  Lésions  de  formation  des  cellules. 

Les  cellules  seules  sont  capables  de  se  multiplier;  la  sub- 
stance fondamentale  qui  paraît  être  sous  la  dépendance  des  cel- 
lules n'intervient  pas  directement  dans  ce  phénomène.  C'est  à 
Virchow  que  revient  l'honneur  d'avoir  mis  en  lumière  toute 
.'importance  du  fait  de  la  multiplication  des  éléments  cellulaires 
ians  les  actes  pathologiques.  Yirchow  a  distingué  dans  la  mul- 
r.iplication  pathologique  des  cellules  deux  cas  :  dans  un  premier, 
les  éléments  de  nouvelle  formation  ne  diffèrent  en  rien,  ni  dans 
'eur  forme,  ni  dans  leurs  fonctions,  de  leurs  générateurs.  C'est 
i.à  ce  qui  constitue  ïhyperplasie  simple.  Dans  une  seconde  caté- 
gorie de  faits,  les  éléments  de  nouvelle  formation  s'éçartent  de 
■curs  générateurs,  et  concourent  à  l'édification  d'un  nouveau 
.  issu.  C'est  là  ce  que  Virchow  a  désigné  du  nom  à'hétéroplasie. 
Les  hypcrplasies  et  les  hétéroplasies  (1),  que  Virchow  n'a  consi- 

(1)  Ces  mots  sont  mauvais  en  ce  qu'ils  peuvent  faire  supposer  que  les 
aits  qu  Ils  représentent  ne  s'observent  qu'en  pathologie,  tandis  qu'au 
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dérées  qu'à  l'état  pathologique^  existent  à  l'état  physiologique, 
ainsi  que  nous  l'avons  déjà  indiqué  à  propos  de  l'ossiflcation. 
Toutes  les  cellules  ne  paraissent  pas  avoir  la  même  aptitude  à 
se  multiplier;  ou  n'a  jamais,  en  edet,  assisté  à  la  mulliplicalion 
d'une  cellule  nerveuse,  ni  d'une  cellule  musculaire,  ni  d'une 
cellule  cornée,  ni  d'un  globule  rouge  du  sang  chez  l'adulte,  etc.  : 
tandis  qu'au  contraire,  les  cellules  des  tissus  du  premier  groupe 
que  nous  avons  étudié,  colles  qui  sont  simplement  constituées 
par  du  protoplasma  autour  du  noyau,  se  multiplient  avec  la 
plus  grande  facilité.  Les  cellules  embryonnaires  ou  très-voisines 
de  leur  origine  sont  très-disposées  à  cette  multipUcation,  tandis 
qu'on  ne  l'observe  plus  ou  seulement  à  un  très-faible  degré 
dans  les  cellules  arrêtées  dans  leur  forme.  Cependant  les  cel- 
lules de  la  couche  moyenne  de  l'épiderme  conservent  la  pro- 
priété de  donner  naissance  dans  leur  intérieur  à  des  éléments 
nouveaux  ;  mais  ce  fait  est  rare,  et  les  éléments  nouveaux  ainsi 
formés  n'arrivent  pas  à  i-eproduire  leur  générateur. 

Dans  l'hyperplasic  pathologique,  la  multiplication  des  cel- 
lules s'effectue  toujours  de  la  môme  manière  ;  le  noyau  gros- 
sit; le  nucléole  devient  plus  volumineux,  s'étrangle  (voy.  fig.  6 
et  se  divise  (phénomène  qui  est  du  reste  difficile  à  observer,  vu 
la  petitesse  des  nucléoles);  la  division  du  noyau  peut  s'effectuei' 
par  une  incisure  ou  par  un  étranglement;  le  noyau  présente 
alors  la  forme  de  bissac,  de  biscuit,  de  sabher  (voy.  Qg.  6),  etc.  : 
chaque  noyau  nouvellement  formé  s'entoure  d'une  partie  du 
protoplasma  qui  se  divise  lui-môme  par  des  incisures  ou  des 
étranglements  (ces  modes  de  division  peuvent  se  rencontrer 
l'un  à  côté  de  l'autre  dans  les  mômes  éléments).  Ainsi  se  for- 
ment à  la  place  d'une  seule  cellule,  deux  ou  un  plus  grand 
nombre  d'éléments  cellulaires.  Jamais  les  membranes  secon- 
daires des  cellules  ni  la  substance  fondamentale  no  participen 
à  ces  divisions  ;  mais  le  plus  souvent,  au  contraire,  ces  parUe 
se  ramollissent  ou  se  dissolvent.  Les  éléments  cellulaires  ains 
formés  ne  diffèrent  pas  notablement  à  leur  naissance  des  cel 
Iules  embryonnaires.  Mais  bientôt  ils  prennent  des  forme 
caractéristiques. 

Lorsqu'une  cellule  nouvelle  aboutit  a  la  reconstitution  d 
tissu  dans  lequel  elle  s'est  développée,  bien  qu'elle  ail  pass 

contraire,  les  pliénomènes  d'iiyperplasie  et  d'iiétéroplasie  constituent  ' 
mode  de  formation  ptiysiologique  des  cellules  et  des  tissus  dans  1  orga- 
nisme sain. 
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I  par  des  phases  variées,  Virchow  dit  qu'il  y  a  hyperplasie.  Lors- 
qu'au contraire  elle  aboutit  à  former  un  tissu  différent  du  géné- 
rateur, il  dit  qu'il  y  a  hétéroplasie.  Ainsi,  lorsque  dans  le  car- 
tilage une  cellule  se  divise  d'après  le  mode  que  nous  venons 
,  d'indiquer,  la  capsule  restant  complètement  inerte,  on  a 
d'abord  deux  cellules  aptes  à  reproduire  autour  d'elles  des 
capsules  de  cartilage  ;  mais  que  l'irritation  soit  plus  active, 
qu'au  lieu  de  deux  cellules- il  s'en  forme  un  plus  grand  nom- 
bre, celles-ci  ne  sont  plus  des  cellules  de  cartilage  s'entou- 
rant  de  capsules,  mais  elles  naissent  et  peuvent  rester  cellules 
embryonnaires.  A  ce  degré  de  formation,  si  l'irritation  cesse, 
chaque  nouvel  élément  embryonnaire  redevient  une  cellule 
cartÛagineuse  en  s'entourant  d'une  capsule  propre.  Il  y  a  donc 
eu  dans  cette  succession  de  phénomènes  autre  chose  qu'une 
hyperplasie  simple  dans  le  sens  que  Yirchow  prête  à  ce  mot; 
il  y  a  eu  une  véritable  hétéroplasie  aboutissant  ensuite  à  une 
hyperplasie.  Ce  que  nous  venons  de  dire  du  cartilage  peut  s'ap- 
pliquer au  tissu  conjonctif  et  cà  tous  les  autres,  et  montre  dès 
maintenant  l'inanité  des  mots  hyperplasie  et  hétéroplasie.  Dans 
le  tissu  osseux,  en  efl'et,  les  phénomènes  sont  encore  bien  plus 
frappants;  sous  l'intlucnce  d'une  irritation  formatrice  intense,  les 
travées  osseuses  se  résorbent,  il  se  forme  à  leur  place  du  tissu 
médullaire  embryonnaire.  C'est  là  une  véritable  hétéroplasie; 
mais  que  l'irritation  cesse,  ce  tissu  médullaire  redevient  de 
l'os,  un  os  beaucoup  plus  compacte,  beaucoup  plus  riche  en 
corpuscules  osseux  que  le  tissu  osseux  primitif.  On  devrait  alors 
dire,  d'après  Virchow,  qu'il  y  a  eu  hyperplasie  du  tissu  osseux  ; 
mais  cette  hyperplasie  a  été  précédée  d'une  hétéroplasie,  et  il 
est  évident  encore  par  cet  exemple  que  ces  mots  ne  sont  aptes 
qu'à  jeter  la  confusion  dans  l'esprit.  Ils  ne  sont  applicables  que 
pour  constater  les  résultats  bruts  et  définitifs,  par  exemple  lors- 
qu'on observe  que  du  tissu  épithélial  ou  fibreux  s'est  formé 
dans  le  tissu  osseux;  mais  ils  ne  peuvent  soutenir  l'examen 
lorsqu'on  entre  dans  le  détail  et  le  mécanisme  intimes  de  l'évo- 
lution des  produits.  Nous  emploierons  donc  le  mot  hyperplasie 
seulement  dans  le  sens  de  muUiplicalion  des  cellules. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés,  dès  les  pre- 
,  mières  pages  de  ce  livre,  pour  décrire  le  mode  de  formation 
des  éléments  embryonnaires,  nous  dispensent  d'y  revenir  ici. 
Nous  devons  dire,  en  efl'el,  que  le  mécanisme  des  Ibrma lions 
pathologiques  nouvelles  est  identiquement  le  même  que  celui 
des  formations  physiologiques. 
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Lorsqu'une  cellule  entre  en  prolifération,  elle  donne  naissance 
•d  des  cellules  embryonnaires  ou  indifrércnles.  Celles-ci,  si 
l'irritation  cesse  ou  est  lente,  reviennent  à  leur  état  primitif 
en  reconstituant  le  tissu  générateur  ;  si  l'irritation  persiste  avec 
intensité,  le  tissu  générateur  est  complètement  détruit  :  les 
cellules  embryonnaires  deviennent  inaptes  à  constituer  un  tissu 
définitif  et  forment  le  pus,  ou  bien  elles  s'organisent  en  un 
tissu  dévié  du  type  primitif.  Dans  le  cas  où  l'irritation  aboutit 
a  la  Ibrmation  d'un  tissu  différent  du  tissu  générateur,  les  cel- 
lules embryonnaires  éprouvent  les  mêmes  modifications  que 
dans  le  développement  physiologique  de  chaque  tissu.  C'est  do 
cette  façon  que  naissent  presque  toutes  les  tumeurs  ;  nous  y 
insisterons  à  propos  de  chacune  d'elles. 

liulicnlioiiN  iiiltlioiîi-uphifiucs.  —  Les  traités  généraux  d'histologie 
pathologique  où  l'on  trouvera  des  documents  relatifs  aux  altérations  des 
cellules  et  des  tissus  sont  : 

RoKiTANSKY,  Ilandb.  der  palh.  Analomie,  t.  I.  Vienne,  1841-1846, 
3°  édition,  1855-1861.  —  Leuekt,  Physiologie  pathologique,  Paris,  1845; 
Traité  d' analomie  pathologique,  in-folio,  allas,  1855-1861.  —  R.  ViR- 
cnow,  Pathologie  cellulaire,  traduction  française,  1861.  —  A.  Foerster, 
Handb.  der  palh.  Analomie,  2"  édition,  t.  I,  1864.  —  Billroth,  Dio 
allgemeine  chirurgische  Pathologie,  1863;  traduction  française,  1867. 

—  PiTHA.  et  BiLLROTU,  Handb.  der  allg.  und  spec.  Chirurgie,  1864,  t.  I, 
par  0.  Weber.  —  Rindfleisch,  Lehrbuch  der  palh.  Gewebelehre,  1867. 

On  consultera  en  outre,  en  particulier,  pour  les  points  suivants  : 
Mort  et  atrophie  des  cellules.  —  Paget,  Lectures  on  surgical 
pathology.  London,  1853,  p.  93.  — ViRCHOw,  Handb.  der  spec.  Path. 
und  Thérapie,  t.  I,  p.  303.  Sur  un  embryon  momifié  dans  une  grossesse 
abdominale,  in  Verh.  d.  Wursb.  Ges.,  t.  I,  p.  105;  t.  III,  p.  355. — 
ROKITANSKY,  Lehrbuch,t.  I,  p.  114  et  319. — Robin,  Notesur  l'atrophie 
des  éléments  anatomiques,  in  Gazelle  médicale,  1854,  p.  240.  — Demme, 
Ueber  die  Veranderungen  der  Gewebedurch  Brand,  1857. 

Infiltration  muqueuse  et  colloïde.  —  Virchow,  Arch.,  t.  I,  p.  105. 

—  Wagner,  Zur  colloid  Métamorphose  der  Zellen,  in  Archiv  f.  phys. 
Heillninde,  1856,  p.  106). —  Eberth,  Virchoiv's  Archiv,  t.  XXI,  p.  106. 

—  Wagner,  Archiv.  f.  phys.  Heilkunde,  1866.  —  Zenker,  Ueber  die 
Veranderungen  der  Muskeln,  in-4,  1862,  traduction  française  Archives, 
6«  série,  t.  YI,  p.  143. 

Infiltration  amïloïde.  —  Vircuow,  Arch.,  t.  VI,  p.  135  et  416; 
t.  VllI,  p.  140  et  304.  —  Meckel,  Speckkrankheit,  in  Charité  Annalen, 
1853,  t.  IV.  —  Friedreich,  Archiv  f.  path.  Annt.,  t.  XI,  1857.  — 
Bennet,  Ctinical  lectures.  London,  1859.  —  Kekule,  Verhandl.  der 
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nalurhist.  med.  Vereins.  Hcildelberg,  1858.  -  Schmidt,  ^«>u./en  dcr 
•  Chemie  nnd  Pharmacie,  t.  LX,  p.  250,  1859.  —  Kuhne  et  Rudneff, 
Virchow's  Archiv,  t.  XXXIII,  1865. 

DÉGÉNÉRESCENCE  GRAISSEUSE.  —  Reiniurdi,  Ueber  die  Endehung  der 
i  KôrnchenzeUe»,  in  Virchow's  Archiv,  18Û7,  t.  I,  p.  21.  —  Bardeleben, 

Jen.  Annalen,  1851,  t.  II,  p.  IC— O.Wecer,  Virchoio's  Archiu,  t.  XIII, 
;  p         t.  XV,  p.  Û80.  —  Lewin,  Virchow's  Archiv,  t.  XXI,  p.  506.  — 

\imL,'virchoics  Archiv,  t  XI,  p.  275  ;  Zeitschrift  f.  rat.  Médecin,  t.  VIII. 

Pigmentation. — Virchow,  Die  palhol.  Pigmenle,  in  Archiv,  1. 1,  p.  379. 
.  _  Traube,  Deutsche  Klinik,  1860.  —  Koschlakoff,  Virchow's  Archiv, 
t.  XXXV,  p.  178. 

Infiltration  calcaire.—  0.  Weber,  Virchoiv's  Archiv,  t.  YI,  p.  561. 
—  Virchow,  Archiv,  t.  VIII,  p.  103;  t.  IX,  p.  618. 


Infiltration  uratique.  —  Virchow,  Gesammte  Abhandlm^gen, 
p.  833.  —  Garrod,  De  la  goutte,  traduction  française,  1867. 
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TROISIÈME  SECTION 

DES  LNFLAMMATIOMS. 

Avant  d'aborder  maintenant  les  faits  complexes  réunis  par 
l'usage  sous  le  nom  commun  d'inflammation,  nous  devons 
nous  demander  quels  en  sont  les  caractères  et  les  causes  dans 
ce  qu'ils  ont  do  plus  général  et  en  donner  la  définition  telle  que 
nous  la  comprenons. 

§  1-  —  Définition  de  l'inHaïunialion. 

Ce  sont  les  caractères  cliniques  essentiels,  la  rougeur,  la  clou- 
leur,  la  chaleur  et  la  tuméfaction  qui  ont  servi  de  toute  antiquité 
ù  spécifier  cet  état,  phénomènes  primitifs  suivis  de  la  résolution, 
ou  de  l'induration,  ou  de  la  su^opuration,  ou  de  la  gangrène. 

Pris  en  particulier,  aucun  de  ces  signes  n'appartient  en  propre 
h  l'inllaunnalion,  car  la  rougeur,  la  douleur  et  la  chaleur  peu- 
vent être  causées  par  une  influence  nerveuse  passagère  :  la  tu- 
méfaction peut  être  due  à  de  l'œdème  pur  et  simple;  l'indura- 
tion et  la  tuméfaction  combinées  appartiennent  aussi  bien  aux 
tumeurs;  la  gfingrène  survient  dans  toute  partie  dont  les  vais- 
seaux sont  oblitérés.  La  suppuration  elle-même  n'est  pas  con- 
stante dans  les  infiamniations  :  elle  existe  souvent  sans  aucun 
des  autres  phénomènes,  et  les  conditions  de  la  formation  du  pus 
sont  loin  d'être  élucidées,  de  telle  sorte  qu'on  ne  sait  pas  encore 
si  toute  suppuration  est  nécessairement  due  à  l'inflammation.  Il 
est  certain  que,  dans  les  cas  typiques  où  tous  ces  caractères  se 
trouvent  réunis,  comme  dans  le  phlegmon,  l'inflammation  est 
bien  définie,  mais  une  bonne  définition  doit  comprendre  tous 
les  états  inflammatoires. 

On  a  essayé  de  définir  l'inflammation  par  sa  cause  supposée  : 
de  là,  la  théorie  vasculaire,  qui  ne  peut  s'appliquer  qu'aux  tissu-; 
pourvus  de  vaisseaux,  et  qui  est  par  le  fait  insuffisante  ;  de  là. 
les  hypothèses  des  névristos  et  des  humoristes  qui  sont  loin  de 
nous  expliquer  l'ensemble  et  la  succession  de  tous  les  faits  ob- 
servés, surtout  en  ce  qui  l'egarde  les  tissus  privés  à  la  fois  de 
nerfs  et  de  A'aisseaux. 

Brown  et  Broussais,  bien  que  se  plaçant  à  des  points  de  vur 
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dilTcrcuis,  ont  fait  de  l'inflammation  une  exagération  des  forces 
physiologiques. 

Suivant  Bvous?,n.is,ï irritabilité,  ou  lemode  de  réaction  des  tissus 
mis  en  contact  avec  un  agent  irritant,  est  une  propi-iété  générale 
de  tout  tissu  vivant  :  les  irritants  qui,  par  leur  action  incessante, 
entretiennent  la  vie,  sont  tous  les  agents  extérieurs  et  intérieurs 
mis  eu  contact  avec  les  tissus;  et  l'inflammation  n'est  autre  que 
le  produit  d'une  irritation  plus  intense  qu'à  l'état  normal. 

L'hypothèse  de  Broussais  a  été  reprise  et  fortifiée  par  les 
études  histologiques  entre  les  mains  de  Virchow.  Yirchow 
considère  l'h-ritation  développée  par  les  agents  irritants  dans  les 
éléments  anatomiques,  comme  la  condition  essentielle  de  leur 
vie  propre.  L'irritabilité  des  cellules  possède  selon  lui  trois 
modes  :  l'irritabilité  fonctionnelle,  nutritive  et  formatrice.  Mais 
Vii-chow  évite  de  prononcer  le  mot  inflammation. 

11  est  certain  que  l'inflammation  dont  la  clinique  nous  donne 
l'ensemble  symptomatique  consiste  essentiellement  dans  une 
suractivité  de  la  nutrition  et  de  la  formation  des  éléments  ana- 
tomiques. Nous  n'entrerons  pas  plus  avant  dans  les  discussions 
métaphysiiiues  auxquelles  peuvent  donner  lieu  l'irritabilité  et 
l'in-itation,  discussions  qui,  le  plus  souvent,  ne  sont  que  des 
jeux  de  mots  subtils  ou  embrouillés,  et  nous  nous  en  tiendrons 
aux  faits  d'expérience. 

Qu'on  applique  les  irritants  les  plus  simples  sur  les  lissas  d'un 
animal  vivant,  on  verra  se  reproduire  dans  le  même  enchaîne- 
ment symptomatique  que  chez  l'homme  malade,  dans  les  ma- 
ladies dites  mnanimatoires  en  clinique,  des  phénomènes  qui 
seront  pour  nous  les  types  de  l'inflammation. 

Sa  définition,  l'étude  de  ses  phénomènes  intimes,  reposeront 
uniquement  pour  nous  sur  l'expérimentation. 

Nous  définii'ons  rindammation  :  la  série  de  phénomènes  observés 
dans  les  tissus  ou  clans  les  organes,  analogues  à  ceux  produits  arti^ 
ticieilement  sur  les  mêmes  parties,  par  l'action  d'un  agent  irritant 
physique  ou  ,Mmgue.  La  ditTérence  d'action  des  agents  do 
nous  pouvons  disposer  dans  l'expérimentation  nous  fait  pres^ 
sentir  la  diversité  des  modes  d'inflammaliou  que  nous  aurons  à 
étudier  dans  la  pathologie  humaine. 

Les  inflammalionscxpérimenlales  sont  celles  qui  conviennent 
e  mieux  pour  modifier  les  conditions,  pour  étu.lie.  iJs     ts  à 
leurs  diverses  phases,  pour  observer  pendant  a  vie  e  sur- 
prendre immédiatement  après  la  mort  le  mode  de  développé 
ment  des  produits  de  rihflammation.  ûcveloppc- 
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Dans  les  inflammalioiis  traiimatiques  de  riionuiie  dont  li 
conditions  sont  aussi  bien  déterminées  que  dans  une  expi 
rience^  on  ne  peut  généralement  pas  étudier  complétemei 
toutes  les  lésions  inflammatoires,  parce  que,  au  moment  c 
l'examen,  les  éléments  ont  déjà  subi  des  modifications  cadavi 
riques. 

Aussi,  est-ce  par  l'analyse  de  l'inflammation  produite  exp 
rimenlalement  chez  les  animaux  que  nous  allons  commenc( 
son  étude. 

Les  principaux  tissus  que  nous  passerons  en  renie  sont  L 
uns  dépourvus,  les  autres  pourvus  de  vaisseaux. 

^  Z.  —  InHaiumatlon  cxiiéi'imcntalc  dans  les  tissus 
non  vasciilaïrcs. 

Si  l'on  prend  pour  sujet  d'expériences  les  cartilages  pe 
manents,  par  exemple,  les  cartilages  costaux  ou  diarthrodiau 
([u'ou  évide  une  partie  de  leur  surface,  celle-ci  sera  recouverl 
au  bout  d'une  huitaine  de  jours  par  une  couche  pulpeuse 
sàtre.  Si  l'on  l'ait  une  section  comprenant  à  la  fois  la  coud 
pulpeuse  précédemment  indiquée  et  le  cartilage  qu'elle  recoi 
vre,  voici  ce  qu'on  observe  : 

Dans  les  couches  du  cartilage  les  plus  éloignées  de  la  plai 
on  voit  les  capsules  cartilagineuses  contenant  des  cellules  do 
les  noyaux  sont  admirablement  rendus  visibles  quand  on  ajou 


38.  —  Soclion  (I  un  cortiloge  initc  artificiellement  :  «,  enpsnles  et  cellules  di 
partie  prol'oiide  du  cartilage;  b,  les  mêmes  devenues  sphériques;  c,  rf,  les  mûmes 
voie  de  division  et  de  prolifération  abontissnnt  ii  former  du  tissu  embrvonuou-e.  c,  p 
couru  par  des  vaisseaux,  i,  venus  des  parties  voisines.  Grossissement  de  .50  d  . 
mùtrcs. 

de  l'acide  picrique  {a;  fig.  38).  A  mesure  que,  de  ces  coiich  c 
éloignées,  on  s'avance  vers  la  solution  de  continuité,  le  noy; 
des  cellules  est  devenu  plus  gros,  le  protoplasma  est  plus  abo 
dant,  et  les  capsules  sont  plus  volumineuses.  Bientôt,  cetlj 
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irritation  nutritive  se  transforme  en  irritation  formatrice,  le 

!•  noyau  se  divise,  entouré  encore  d'une  masse  unique  de  proto- 
plasma ;  celle-ci  se  divise  à  son  tour  pour  former  à  chacun  des 
nouveaux  noyaux  une  masse  distincte.  Chaque  cellule  excrète 

1  alors  autour  d'elle  de  la  substance  cartilagineuse  sous  forme 
de  capsule.  Jusque-là  l'irritation  n'a  modifié  ni  la  structure  du 

.  cartilage,  ni  la  propriété  que  possèdent  ses  cellules  de  former  au- 

l'^  tour  d'elles  de  la  substance  cartilagineuse. Cette  zone  (c,  d,  fig.  38) 
oùlaprohfération  s'observe  dans  un  tissu  cartilagineux,  est  plus 
ou  moins  étendue.  Plus  loin,  la  surface  du  cartilage  est  découpée 

e  en  festons  :  chacune  de  ces  dépressions  correspond  à  une 
capsule  cartilagineuse  qui  s'est  ouverte.  A  côté  de  celles-ci,  on 

^  voit  des  capsules  encore  closes  remplies  d'éléments  devenus 
embn'onnaires  ou  indifférents  qui  ont  perdu  la  propriété  de 
former  autour  d'eux  de  la  substance  cartilagineuse. 

La  surface  grise  qui  recouvre  la  solution  de  continuité  d'ori- 

.  gine  traumatique  est  un  tissu  embryonnaire  (e,  fig.  38)  •  dans 
ce  tissu  se  développent  des  vaisseaux  sanguins  (i,  fig.  38)  qui 

^  viennent  des  parties  voisines.  Le  tissu  embrvonnaire  dédve 

il  du  tissu  cartilagineux  en  même  temps  que  celiù-ci  est  détruit 
Les  epy/ic/iwms  constituent  aussi  un  tissu  non  vasculaire,  bien 

I  que  généralement  un  revêtement  épithélial  repose  sur  une  mem- 

■  brane  riche  en  vaisseaux.  On  trouve  dans  l'épiploon  une  ex- 
ception  a  cette  règle.  Ce  grand  repli  du  péritoine  forme  un  sac 
dont  les  parois  ne  sont  pas  constituées  par  une  membrane 

'  et  'urmt  fîîr'  ™^'f.  P''^^'.""'^  ««^'t'^  filet  à  mailles  inégales 
et  a  ti à^ ces  fibreuses  d  épaisseur  très-différente 

Les  plus  épaisses  seulement  contiennent  des  cellules  adi- 
peuses et  des  vaisseaux.  ^-liuucs  aai 

Les  plus  minces  n'ont  pas  de  vaisseaux  et  représentent  un 
euHa,sceau  de  tissu  conjonctif.  Toutes  ces  travé  s  sont  -e Lu- 
fo  m   ?t  l^-nn^^  r''"^'  épilhéliales  La 

ioTsslf  nl  nM  '  '"""^'^^  "'^  P'^"^'^"^  être  appré- 

ciecss   on  ne  lait  usage  de  l'imprégnation  d'argent  (fig.  39  e  lO) 
Le  dépôt  d  argent  se  produit  entre  les  cellules  et  décèlP 

im  moulent  exactement  sur  la  surface  des  travées  fibreuses 
et,  sur  un  plan  plus  profond,  on  distingue  un  novau  plongé  dins 

■  me  masse  grenue.  Le  noyau  et  la  masse  qui  l'entJu  -e  co  stit  on 

5 
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animaux  adultes;  chez  les  nouveau-nés  l'ëpiploon,  n'est  | 
réticulé,  mais  il  est  formé  d'une  membrane  continue.  C'est  dom 
sur  des  animaux  adultes  qu'il  faut  expérimenter,  si  l'on  \cnl 
étudier  les  altérations  qui  surviennent  dans  l'épithélium  ôr- 


Fig.  39  et  40.  Imprégnation  par  le  nitrate  d'argent  de  l'épiploon  normal. 


travées  sous  Tinfluence  de  l'irritation.  On  détermine  celle-ci  1 1 
injectant  dans  le  péritoine  quelques  gouttes  d'une  solution 
nitrate  d'argent  au  centième,  ou  de  teinture  d'iode. 

Vingt-quatre  heures  après  l'opération,  le  liquide  péritonéa 
est  trouble  et  contient  des  éléments  cellulaires  :  les  uns  sem 
blables  aux  corpuscules  de  pus,  d'autres  plus  volumineux  aM  . 
vm  ou  plusieurs  noyaux  ovalaires  à  contour  net;  entre  ces  dt'u, 
espèces  de  cellules  existent  également  des  intermédiaires. 

Sur  les  travées  du  grand  épiploon,  il  n'y  a  plus  de  platjn' 
épidermiques,  ce  dont  nous  nous  sommes  assurés  en  employa  n 
comme  plus  haut,  l'imprégnation  d'ai'gent.  On  trouve  sur  I. 
travées  ou  entre  elles  de  grandes  cellules  bien  formées  conii' 
nant  un  ou  plusieurs  noyaux  (tig.  kl  et  U2). 

On  y  observe  tous  les  phénomènes  de  la  multipUcation  lic 
cellules.  Cette  multiphcation  des  éléments  cellulaires  est  1.  i 
que  les  cellules  hypertrophiées  font  saillie  sur  les  travées,  i 
elles  sont  adhérentes,  tantôt  par  une  large  surface,  tantôt  seule- 
ment par  un  point.  Elles  se  détachent  et  peuvent  continuer 
vivre  et  de  végéter,  bien  qu'elles  soient  isolées  dans  le  péritoitio 
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Elles  ne  pi'ésentent  pas  de  membrane  et  sont  constituées  par  un 
protoplasma  mou,  granuleux,  susceptible  de  prendre  les  formes 
les  plus  variées  et  de  donner  naissance  à  des  prolongements 


Fis-  ■  —  Epiploon  enflammé  artificiellement  et  traité  par  le  nitrate  d'argent  comme 
dims  les  deux  figures  précédentes  :  a,  cellule  épitliéliale  en  prolifération  ;  b,  globule  du 
pus  ;  a,  a,  cellules  épitbéliales  devenues  globuleuses  et  saillantes,  eu  train  de  se  dé- 
tacber  des  travées  fibreuses  t  ;  f,  cellule  épitbéliale  tuméfiée  mais  encore  adbéreiile 
aux  travées.  Grossissement  de  250  diamètres. 


amiboïdes.  Autour  d'elles  la  substance  fibrinogène  exsudée  des 
vaisseaux  donne  naissance  à  des  filaments  de  fibrine  qui  entou- 
rent les  éléments  cellulaires  nouveaux  et  peuvent,  en  les  fixant. 


■  les  maintenir  encore  un  certain  temps  attachés  aux  travées  Des 
globules  de  pus  sont  le  dernier  aboutissant  de  cotte  néofor- 
niation. 

Au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  on  trouve  encore  des  îlots  de 
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cellules  de  pus  ou  des  cellules  en  néoformation;  mais  la  ma- 
jorité des  cellules  volumineuses  et  turgides  se  réappliquonl 
contre  la  paroi  en  présentant  encore  des  ventres  saillante  ; 
elles  reviennent  sur  elles-mêmes,  s'aplatissent  contre  la  paroi, 
présentent  un  protoplasma  moins  granuleux  et  reviennenf  n 
leur  type  primitif  (a,  b,  fig.  Wi).  A  ce  moment,  on  trouve  dai 
la  cavité  péritoncale  des  éléments  granuleux,  en  dégénéresceni . 
graisseuse,  car  ces  éléments  libres  dans  le  péritoine  ne  sont  pu 
placés  dans  des  conditions  favorables  à  leur  vie.  Nous, avons  mi 


l'i^.  43.  —  Éniploou  irrité  artinciellcmenle  c  oxamiiiù  nu  liuilième  jour  après  opérais 
ï.es  cellules  épilhiîlinlcs  a,  sont  de  nouveau  appliquées  contre  les  travées  :  Icnr.pnU,.- 
plasma  est  moins  granuleux  que  dans  les  figures  précédentes,  et  il  forme  en  «  niio 
couclie  de  revêtement  presque  continu  :  en  ile  protoplasma  s  est  segmente  en  ce  lui,- 
distinetes,  mais  faisant  encore  saillie,  et  non  aplaties  et  lamellaires  comme  u  1  chv 
normal. 

les  mêmes  phénomènes  se  produire  dans  les  globules  de  pus  qn, 
pénètrent  dans  la  moelle  de  sureau  placée  dans  le  péritoine,  l.c 
long  des  vaisseaux  des  travées  vasculaires  existent  aussi  dans 
CCS  cas  des  cellules  innUrécs  de  granulations  graisseuses  mi 
corps  granuleux. 

Nous  observons  dmic  dans  ces  faits  extrêmement  simples  dein 
ordres  de  pliénomènes  inverses  dus  au  processus  inllammatou  c 
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les  uns  consistant  dans  une  nutrition  exagérée  et  une  irritation 
formatrice  des  cellules,  les  autres  dans  la  mort  graisseuse  des 
cellules  les  plus  anciennes.  Les  premiers  seuls  appartiennent 
réellement  en  propre  à  l'inflammation,  les  autres  s'expliquent 
parce  que  les  cellules  ne  sont  plus  placées  dans  les  conditions 
favorables  à  la  Vie. 

Un  autre  enseignement  ressort  de  ces  expériences,  c'est  que 
les  vaisseaux  ne  sont  pas  nécessaires  à  la  formation  des  glo- 
bules de  pus,  et  nous  pouvons  ajouter  que,  dans  ces  cas,  nous 
avons  vainement  cherché  des  globules  de  pus  disposés  le  long 
des  vaisseaux  dans  les  travées  qui  en  contiennent. 

§  3.  —  Irrilation  expérimentale  des  (issus  vasculaircs. 

Prenons  pour  exemple  le  tissu  osseux,  parce  que  les  phé- 
nomènes qui  s'y  passent  sont  très-faciles  à  observer.  Là,  en 
effet,  les  travées  osseuses  limitent  des  espaces  dans  lesquels  la 
moelle,  tissu  vasculaire  et  actif  par  excellence,  est  le  siège  de 
presque  toutes  les  modifications  nutritives  et  formatrices; 
chaque  espace  médullaire  les  montre  à  l'état  d'isolement. 

Qu'on  perce  un  os,  qu'on  y  introduise  un  fil,  ou  qu'on  fasse 
simplement  une  perforation  communiquant  avec  la  plaie  exté- 
rieure, une  inflammation  beaucoup  plus  rapide  que  lorsqu'il 
s'agissait  du  cartilage  se  développe,  et  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours  on  peut  déjà  l'étudier.  Pour  cela,  il  faut  placer  l'os  irrité 
dans  une  solution  d'acide  chromique  à  j^,ou  dans  une  solution 
concentrée  d'acide  picrique,  et  lorsqu'il  est  ramolli  en  faire  des 
sections  minces  qui  permettent  d'étudier  les  changements  in  situ. 

Supposons  un  os  court  ou  l'extrémité  d'un  os  long. 

Dans  le  cas  d'irritation  artificielle  que  nous  étudions  en  ce 
moment,  il  y  a  d'abord  formation  de  tissu  embryonnaire  aux 
dépens  des  cellules  médullaires  sous-périostiques  et  aux  dépens 
de  celles  qui  sont  contenues  dans  les  espaces  médullaires.  Ces 
cellules  médullaires  à  l'état  normal  ne  sont  pas  enchâssées  dans 
une  substance  fondamentale  et  sont  libres.  Les  unes  sont  petites 
(meduUocelles),  les  autres  sont  grandes,  à  un  ou  plusieurs 
noyaux  ovoïdes  (myéloplaxcs)  :  avec  (iUes  existent  en  outre  de 
gi;andes  celliUes  adipeuses  et  des  cellules  fusiformes  ou  stel- 
laires.  C  est  aux  dépens  de  ces  diverses  cellules  que  naissent  les 
cellules  embryonnaires  nouvelles. 

Dans  les  vésicules  adipeuses  de  la  moelle  irritée,  le  noyau 
8  Hypertrophie,  puis  gc  divise  ;  le  protoplasnia,  devenu  plus 
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abondant,  entoure  chaque  noyau  ;  en  même  temps  la  graisse 
disparait  et  elle  est  remplacée  par  un  liquide  albiimineux.  Les 
éléments  nouveaiLV  en  se  multipliant  finissent  par  remplir 
complètement  la  cavité  de  la  vésicule;  puis,  la  membrane 
de  celte  cavité  se  détruit  ou  se  rompt,  et  les  cellules  embryon- 
naires deviennent  libres. 


Fig.  4t.  —  Cellules  mùdiillairas  et  vésicules  adipeuses  irritées  :  n,  vésicule  ndipeuse 
dont  le  noyau  s'est  hypertrophié  et  s'est  entouré  de  nrotoplasma;  b,  vésicule  adipeuse 
dont  la  graisse  a  été  résorbée.  Grossissement  de  400  diamètres. 

Les  cellules  médullaires  reprennent  les  caractères  des  cellules 
embryonnaires  dont  elles  sont  si  voisines  et  se  multiplient.  Les 
cellules  à  noyaux  multiples,  de  plates  et  comme  desséchées 
qu'elles  étaient,  deviennent  turgides,  leurs  noyaux  se  multiplient 
par  division,  le  corps  de  la  cellule  donne  naissance  à  des  bour- 
geons qui  se  séparent  de  manière  à  constituer  des  cellules  em- 
bryonnaires libres  (voy.  tîg.  5,  b). 

Si  l'irritation  est  continuée,  les  lamelles  osseuses  voisines  du 
tissu  médullaire  se  résorbent,  et  chaque  cellule  osseuse  (les  cor- 
puscules osseux  contiennent  tous  des  cellules),  chaque  cellule 
osseuse  tombe  dans  la  cavité  médullaire.  Il  en  résulte  que  les 
cavités  médullaires  s'agi-andissent,  sont  remplies  de  cellules 
embryonnaires,  et  que  les  travées  osseuses  sont  en  voie  de  ré- 
sorption (voy.  fig.  U5).  Le  mécanisme  intime  de  ces  faits  sera 
étudié  en  détail  k  propos  du  tissu  osseux. 

Les  vaisseaux  capillaires  subissent  pendant  ce  temps  des  modi- 
fications très-importantes;  les  cellules  qui  les  constituent  se  gon- 
flent, leurs  noyaux  de>iennent  beaucoup  plus  apparents,  de  telle 
sorte  que  sur  des  sections  transversales  on  croirait  ({ue  les  vai-^ 
seaux  sont  constitués  par  des  corps  fusiformes  analogues  aux  cel- 
lules fibro-plastiques  de  Lebert  :  ces  cellules  font  ainsi  sailhe  îll  m- 
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■'  télieur  du  vaisseau  et  doivent  gêner  la  circulation  (voy .  fig.  U6,  v) . 
Sur  ces  préparations,  le  sang  est  coagulé  par  l'acide  chromique 
oupicrique,  de  telle  sorte  que  les  globules  rouges  et  les  globules 
blancs  se  distinguent  très-neltement  à  l'intérieur  des  vaisseaux; 

:  mais  les  globules  blancs  ne  forment  pas  une  couche  continue 
ainsi  que  cela  devrait  être  suivant  la  théorie  de  Conheim  que 

•■  nous  développerons  bientôt. 


Fig.  45.  —  Ostéite  raréfiante  intense  ou  ostéite  fongueuse  :  a,  tissu  médullairelembryon- 
nairc;  les  lamelles  osseuses  b  sont  coupées  irrégulièrement  et  éelinnorées  en  festons  par 
la  production  de  cellules  médullaires  comme  cela  n  lieu  en  c.  Préparation  faite  sur  un 
08  décalcifié  par  l'acide  chromique.  Grossissement  de  400  diamètres. 

Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  se  passent  des  phénomènes 
analogues  sous  l'influence  de  Tirrilation  artificielle.  Ce  tissu  est 
composé  par  des  cellules  plasmaliqucs  placées  dans  des  fais- 
ceaux de  fibres  connectives,  et  par  des  vésicules  adipeuses.  Les 
cellules  plasmatiques  s'hypertrophient  d'abord  de  telle  sorle 
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que  le  noyau  ratatiné  et  mince  ;\  l'état  normal  devient  glolm- 
leux  et  atteint  un  diamètre  de  10  à  12  n,  et  que  le  prolo- 
plasma  devient  granuleux  et  très-apparent  {e,  fig.  Uk).  Bienliil, 
au  bout  de  quelques  heures  à  vingt-quatre  heures,  le  noyau  si: 
divise  ainsi  que  le  protoplasma,  et  apparaissent  dans  les  espaces 
plasmatiques  deux  ou  plusieurs  cellules  embryonnaires  qui  se 
disposent  en  îlots  allongés  ou  en  traînées  d'éléments  pressés  k  s 
uns  contre  les  autres  et  limités  par  des  fibres  parallèles.  Dans 
les  cellules  adipeuses,  le  protoplasma  s'accuse,  le  noyau  se  di- 
vise comme  dans  le  tissu  médullaire,  la  graisse  disparaît  (il  c<\ 
possible  que  la  graisse  entre  alors  dans  de  nouvelles  combinai- 
sons et  ne  se  révèle  plus  au  microscope),  et  la  prolifération  con- 
tinuant, chaque  vésicule  adipeuse  est  devenue  un  petit  nid  île 
cellules  embryonnaires  (c,  fig.  Z|6). 


t. 


Fig.  16.  —  Tissu  lulipenx  du  chien  dans  luie  fdaie  profonde  en  voie  de  réparation  :  «, 
paces  occupant  la  place  des  vésicules  adipeuses  dont  la  graisse  b  a  été  résorbée,  e  t 
qui  sont  remplis  par  des  noyaux  de  nouvelle  formation  c,  entourés  d'un  protopla^iiKi 
iiranuleux  ;  e,  celhiles  embryonnaires;  i>,  section  d'un  vaisseau  dont  la  paroi  i-l 
formée  par  des  cellules  enihiyonnnires. 

La  prolifération  des  cellules  adipeuses  ne  s'efTectuc  pas  aussi 
rapidcniçnt  que  celle  des  cellules  plasoiati(^ues,  et  çopiuie,  w. 
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outre,  toutes  les  vésicules  adipeuses  ne  sont  pas  prises  en  même 
temps,  on  peut  en  retrouver  encore  longtemps  après  le  début  de 
l'inflammation^  emprisonnées  qu'elles  sont  au  mil'eu  du  tissu 
embryonnaire. 

Pendant  que  les  éléments  cellulaires  sont  le  théâtre  des 
modifications  précédentes,  la  substance  fondamentale  fibreuse 
du  tissu  conjouclif  s'imbibe  de  sucs;  les  fibrilles  sont  moins 
nettes  ;  puis  elles  disparaissent  complètement  par  résorption 
pure  et  simple.  D'après  Rindfleisch,  elles  subissent  une  trans- 
formation muqueuse.  Quoiqu'il  en  soit,  elles  se  transforment  en 
dernière  analyse  en  une  substance  molle  et  amorphe.  La  mem- 
brane secondaire  des  cellules  de  tissu  conjonctif  disparaît  par 
résorption,  ainsi  que  les  membranes  des  cellules  adipeuses,  et 
les  cellules  embryonnaires,  nées  de  ces  deux  variétés  d'élé- 
ments, deviennent  libres  au  sein  d'une  masse  amorphe;  elles 
sont  d'autant  plus  nombreuses  qu'on  se  rapproche  du  corps 
étranger  ou  de  la  solution  de  continuité. 

Les  fibres  élastiques  subissent  le  même  sort  que  les  fibres  de 
tissu  conjonctif  et  la  membrane  secondaire  des  cellules;  seule- 
ment, on  peut  voir  ces  fibres  élastiques  se  fragmenter  et  se 
réduire  en  fines  molécules  qui  disparaissent  complètement  à 
leur  tour. 

Les  vaisseaux  présentent  exactement  le  même  aspect  que  nous 
avons  signalé  à  propos  de  la  moelle  des  os  ;  là  encore,  les  cellules 
plates  et  résistantes  de  la  paroi  des  capillaires  sont  devenues 
turgides  et  molles,  et  il  y  a  une  multiplication  évidente  de  leurs 
noyaux. 

Chez  les  animaux  inférieurs,  les  produits  de  l'inflammation 
expérimentale  sont  les  mêmes  que  ceux  dont  nous  venons  de  par- 
ler. Ainsi  chez  la  grenouille,  lorsqu'on  a  place  un  corps 
étranger  sous  la  peau  de  la  région  lombaire,  on  voit  se  produire 
tout  autour  de  lui  un  tissu  gélatiniforme,  faiblement  adhérent 
a  I  aponévrose  de  revêtement  ou  aux  gaines  nerveuses  sous-cu- 
lanees.  Ce  tissu  est  constitué  par  des  éléments  cellulaires  doués 
de  mouvcmcnls  amiboïdes,  plongés  dans  une  substance  fonda- 
mentale peu  abondante  et  molle,  qui  donne  à  ce  tissu  son  appa- 
rence gélatineuse. 

Si  l'on  place  ce  tissu  dans  une  solution  de  nitrate  d'ai-genl  i\ 
3  pour  1000,  jusqu'à  ce  que  l'imprégnation  se  produise  à  la  sur- 
lace, et  qu  ensuite,  à  l'aide  du  rasoii',  on  enlève  la  couclie  im- 
prégnée, on  obtient  des  préparations  sur  lesquelles  la  substance 
londan.entalc,  colorée  par  l'argent,  limite  des  espaces  stellaircs 
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OU  fusiformes  réunis  les  uns  aux  autres  par  des  prolongements 
anastomotiqacs  larges  et  courts. 

Si  l'on  met  sous  la  peau,  comme  corps  étranger,  de  la  moelle 
de  sureau,  on  reconnaît  que  quelques-uns  de  ces  éléments  cel- 
lulaires pénètrent  dans  les  cellules  de  la  moelle  de  sureau  par 
leurs  canaux  poreux,  et  que  beaucoup  d'entre  eux  y  perdant 
leur  vitalité  se  remplissent  de  granulations  graisseuses. 

Les  différents  phénomènes  inflammatoires  que  nous  venons 
de  décrire  sont  les  plus  essentiels,  car  ils  se  rencontrent  aussi 
bien  dans  les  tissus  non  vasculaires  que  dans  ceux  qui  contien- 
nent des  vaisseaux;  cependant  on  a  depuis  longtemps  fait  jouer 
à  la  circulation  un  rôle  immense  dans  l'inflammation,  rôle  que 
Conheim,  par  de  récentes  expériences,  a  affirmé  de  nouveau 
en  y  ajoutant  des  faits  qu'on  n'avait  pas  soupçonnés  jusque-là. 

Kiiltenbri'umer  et  Wharton  Joncs  avaient  étudié  les  phéno- 
mènes d'irritation  sur  les  membranes  interdigitales,  sur  la  langue 
des  grenouilles  et  sur  les  ailes  des  chauves-souris,  parties  trans- 
parentes où  ils  pouvaient  suivre  au  microscope  les  modifications 
des  vaisseaux,  lorsqu'ils  avaient  irrité  ces  parties  à  l'aide  d'a- 
gents mécaniques  ou  chimiques.  Ces  auteurs  ne  distinguèrent 
pas  les  capillaires  des  artères  ni  des  veines  de  petit  calibre  et 
comprirent  dans  une  même  description  ce  qui  se  passait  dans 
ces  différents  ordres  de  vaisseaux. 

Ils  virent  les  petits  vaisseaux  se  contracter  d'abord,  puis  se 
relcàcher  ;  avec  un  irritant  très-fort,  le  relâchement  était  presque 
immédiat.  La  stase  sanguine  survenait  à  la  suite.  Contraction, 
puis  relâchement  des  vaisseaux,  enfin  stase  sanguine,  tels  sont 
les  faits  qu'il  leur  fut  donné  d'observer.  Mais  l'inflammation 
n'était  étudiée  ainsi  que  dans  son  premier  stade  :  nous  avons 
déjà  vu  qu'elle  consiste  essentiellement  dans  la  pi-ohferation  et 
la  formation  d'un  tissu  embryonnaire.  ^ 

Conheim  a  fait  l'an  dernier  des  expériences  plus  décisives  par 
lesquelles  il  cherche  à  expliquer  la  suppuration  par  la  sortie 
des  globules  blancs  à  travers  les  tuniques  des  vaisseaux.  Conheim 
incise  la  paroi  abdominale  d'une  grenouille  grise  {Rana  tempo- 
«n.,v,^   n  étpnrl  le  mésentère  sur  une  lame  de  verre  et  il  1  ob- 


serve au  microscope.  Il  commence  d'abord  par  curanser  a 
orenouille,  et  il  admet  que  le  curare  est  sans  action  sur  la 
circulation.  Or,  il  n'en  est  rien,  car  ce  poison  détcrmme  d  abor^l 


une  contraction,  puis  une  dilatation  des  petites  artères.  Ce  pro- 
cédé n'est  donc  pas  à  l'abri  d'une  première  cause  d  erreur. 
L'intestin  étant  tiré,  étendu  sur  une  plaque  de  verre,  le  m. 


IRRITATION  EXPÉRIMENTALE  DES  TISSUS  YASCUL AIRES.  03 

sentère  montre  très-nettement  des  artères,  des  veines  et  quel- 
ques capillaires.  L'action  de  l'air,  le  tiraillement,  le  contact  des 
aiguilles,  sufGsent  pour  irriter  cette  membrane.  Conheim  a  yu 
alors  :  1°  une  contraction  des  petites  artères  de  distance  en  dis- 
tance, de  manière  à  produire  un  aspect  moniliforme  :  c'est  le 
premier  fait  d'observation;  2°  trois  quarls  d'heure  ou  une  heure 
après  le  début  de  l'expérience,  les  veines  se  contractent  aussi; 
la  circulation  est  ralentie  ;  il  y  a  stase  du  sang  dans  les  vaisseaux 
capillaires;  on  peut  alors  distinguer  et  même  compter  les  glo- 
bules rouges  à  leur  passage.  On  sait  que  la  surface  interne  des 
petites  veines  présente  une  couche  adhésive  contenant  des  glo- 
bules blancs  qui  restent  plus  ou  moins  immobiles.  Ceux-ci  de- 
viennent plus  nombreux  et  présentent  des  déformations  ami- 
boides.  En  répétant  ces  expériences,  nous  avons  été  frappés  de 
voir  les  prolongements  amiboïdes  se  produire  d'un  seul  côté  des 
globules,  de  telle  sorte  que  ceux-ci  ressemblaient  à  des  gre- 
nades. Le  mécanisme  de  cette  singulière  déformation  peut  être 
facilement  obser^^é;  lorsque  les  globules  blancs  séjournent  dans 
la  couche  adhésive,  ils  se  fixent  sur  la  paroi  du  vaisseau,  tandis 
que  le  sang  en  mouvement  les  incline  et  les  étire  ;  si  alors, 
sous  l'influence  du  mouvement  circulatoire,  ils  viennent  à  être 
détachés,  on  voit  la  portion  qui  était  adhérente  se  présenter 
sous  la  forme  d'un  mamelon  hérissé  de  pointes.  Ces  globules 
s'accumulent  dans  les  veines  qu'ils  dilatent.  Jusque-là  nous  avons 
pu  constater  nous-mêmes  tous  ces  phénomènes.  Mais  alors  sur- 
viennent, d'après  Conheim,  des  modifications  qui  ont  jusqu'à 
présent  échappé  à  nos  recherches  ;  les  voici  :  la  paroi  de  la  veine 
se  déprime  sous  la  pression  des  globules  qui  finissent  par  la 
traverser  et  viennent  se  répandre  dans  le  tissu  circonvoisin . 

Le  mode  de  sortie  des  globules  blancs  est  encore  douteux  :  la 
paroi  des  veines  est  en  effet  complexe;  elle  se  compose  de  trois 
couches  :  l'interne  avec  sa  membrane  épithéliale  et  sa  couche 
du  tissu  conjonctif  à  cellules  aplaties,  la  moyenne  avec  son  tissu 
élastique  et  ses  fibres  musculaires  lisses,  l'extci^ne  avec  son  tissu 
conjonctif  ordinaire.  Conheim  admet  que  les  globules  sortent 
à  travers  les  stomata  ou  trous  de  la  couche  épithéliale  et,  assi- 
milant les  autres  tuniques  veineuses  à  du  tissu  conjonctif,  il  fait 
cheminer  les  globules  blancs  à  travers  les  canaux  et  les  espaces 
lacunaires  qu'il  suppose  exister  dans  ce  tissu.  Conheim  dit  qu'on 
voit  le  globule  traverser  la  paroi,  mais  il  n'a  pu  observer  au 
microscope  rien  autre  chose  que  le  fait  de  sa  sortie. 
Les  mêmes  phénomènes  se  passeraient  aifssi  dans  les  capillaires, 
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Les  globules  rouges  peuvent  aussi  s'échapper  des  vaisseaux. 
On  ne  voit  rien  autre  à  la  sortie  d'un  globule  rouge  qu'une  es- 
pèce de  boutonnière  à  la  paroi  du  vaisseau;  le  globule  s'étrangle 
souvent  et  se  fragmente  en  s'échappant.  Nous  avons  pu  obser- 
ver la  sortie  des  globules  rouges  à  travers  les  capillaires  sur  la 
membi'anc  inlerdigitale  de  la  grenouille.  Quelques  auteurs  ont 
admis  que  ce  phénomène  était  physiologique,  et  il  est  de  fait 
que  presque  tous  les  mammifères  ont  des  globules  rouges  dans 
leur  lymphe,  entre  les  radicules  lymphatiques  et  les  ganglions. 
Ces  globules  sont  très-probablement  partis  des  vaisseaux  san- 
guins et  ont  pénétré  dans  les  lymphatiques. 

Les  globules  rouges  soi  lis  des  vaisseaux  sont  souvent  étran- 
glés, moniliformes  ou  fragmentés  :  leur  couleur,  leur  réfrin- 
gence et  leur  sensibilité  aux  réactifs  permettent  alors  de  dé- 
terminer leur  natui-e.  Nous  les  retrouverons  dans  la  plupart  des 
exsudats  inflammatoires. 

Ces  faits  avancés  par  Conheim  ne  détruisent  en  aucune  façon 
ceux  que  nous  avons  décrits  à  propos  de  l'inflammation  des  car- 
tilages, des  os  et  du  (issu  conjonctif.  Les  modifications  des  car- 
tilages enflammés  nous  paraissent,  en  effet,  à  l'abri  de  toute  ingé- 
rence de  la  théorie  de  Conheim,  parce  qu'ils  ne  possèdent  pas  de 
canaiu  propres  à  laisser  circuler  des  sucs  et  du  sang,  parce  que 
les  phénomènes  de  prolifération  se  passent  dans  l'intérieur  de 
chaque  capsule  qui  est  une  cavité  close.  Cependant,  Conheim 
explique  la  suppuration  même  des  tissus  privés  de  vaisseaux  par 
une  migration  des  corpuscules  blancs,  en  prenant  pour  exemple 
la  cornée.  En  examinant  la  cornée  enflammée  des  grenouilles 
dans  une  chambre  humide  au  microscope,  Recklinghausen  a  vu 
les  cellules  se  mouvoir  dans  les  espaces  plasmatiques,  se  multi- 
plier, et  cheminer  lentement  dans  les  canaux  d'un  espace  à 
l'autre  pour  venir  s'accumuler  sous  forme  de  cellules  embryon- 
naires ou  corpuscules  de  pus  à  la  surface  de  la  cornée.  Conheim 
a  répété  ces  expériences  et  a  fait  l'hypothèse  que  ces  éléments 
provenaient,  non  des  cellules  plasmatiques,  mais  des  globules 
blancs  du  sang.  Pour  le  démontrer,  il  a  injecté  dans  les  vais- 
seaux des  grenouilles  en  expérience  un  liquide  tenant  en  sus- 
pension de  très-tines  molécules  de  bleu  d'aniline  ;  il  a  vu  que 
dans  les  cas  où  la  cornée  avait  été  déjà  enflammée  artificielle- 
ment, les  éléments  cellulaires  nouveaux  contenaient  des  granu- 
lations bleues;  dans  ces  cas,, un  certain  nombre  de  globules 
blancs  du  sang,  renfermés  dans  les  vaisseaux,  présentaient  des 
molécules  d'aniline  (ces  globules  se  laissent  en  effet  péné- 
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Iror  comme  le  fout  les  amibes  par  des  granulations).  Il  en  a 
conclu  que  les  coi-puscules  colorés  dans  la  suppuration  de  la 
cornée  n'étaient  autres  que  d'anciens  globules  blancs  du  sang. 

Mais  cette  conclusion,  selon  nous,  n'est  pas  rigoureuse  :  en 
etTet,  dans  les  cas  d'irritation  de  la  cornée,  celle-ci  s'infiltre 
d'une  grande  quantité  de  liquide  qui  provient  du  sang.  Ce 
liquide  tenant  en  suspension  des  particules  colorées  de  bleu 
d'aniline,  et  se  mettant  en  contact  avec  les  corpuscules  de  pus 
nés  dans  la  cornée,  peut  pénétrer  dans  leur  intérieur.  En  sorte 
qu'on  pourrait  mettre  à  la  place  de  l'hypothèse  de  Conheim, 
celle  de  la  pénétration  directe  des  particules  d'aniline  dans  les 
globules  de  pus  nés  sur  place  dans  la  cornée.  Sans  vouloir  dé- 
truire la  théorie  de  Conheim,  nous  tenons  seulement  à  mettre 
en  évidence  que  ses  expériences  peuvent  être  interprétées 
par  une  autre  hypothèse,  et  que  dans  une  question  aussi  grave, 
il  est  bon  de  réserver  encore  une  conclusion  définitive. 

Il  n'en  reste  pas  moins  démontré,  en  effet,  que,  dans  les  irri- 
tations de  la  cornée,  les  cellules  plasmatiques  prolifèrent  et 
se  multiplient  par  division.  Aussi,  sans  vouloir  infirmer  le  pas- 
sage des  corpuscules  blancs  à  travers  les  parois  vasculaires  dans 
les  tissus  soumis  à  une  irritation  intense,  nous  ne  pouvons  pas 
non  plus  l'admettre  absolument  sans  réserves  avant  que  de  nou- 
veaux faits  lui  aient  donné  un  appui  suffisant. 

Maintenant  que  nous  avons  étudié  brièvement  les  phénomènes 
mflammatoires  développés  expérimentalement,  nous  pouvons 
aborder  l'étude  de  l'inflammation  chez  l'homme. 

§  4.  —  Étude  analytique  de  l'inflammation  chea  l'Iiommc. 

I/inflammation  nous  pi'éscnte  à  étudier  Vhypérémie  ou  miges- 
tim  inflammatoire,  les  exsudais,  les  néoformations  et  les  réqres- 
sions  inflammatoires. 

l"  HVPÉHÉMIE  ou  CONGESTION  INFLAMMATOIRE.  —  LorSquC  l'hvpé- 

rémie  n  a  pas  été  de  longue  durée,  elle  disparaît  après  la  mort 
de  laçon  a  ne  plus  laisser  aucune  trace.  C'est  ce  dont  on  peut 
être  convamcu^  lorsqu'on  voit  sur  le  cadavre  la  peau  anémiée 
sur  les  points  ou  pendant  la  vie  on  avait  constaté  un  érvthèmc 

mul  1"'%'','"  '""f*'  H'  "'^^""^'^  P^f"«  ^'^isseaux 

munis  de  cellules  contractiles  subissent  la  rigidité  cadavérique 
et  expulsent  leur  contenu  de  telle  sorte  que  la  rougeur  due  à 
leur  replétion  disparaît. 

Mais  si  l'hypérémie  a  été  intense,  si  elle  a  duré  un  certain 
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temps,  les  capillaires  montrent  après  la  mort  une  réplétion 
sanguine.  Hasse  et  Ki3lliker  ont  noté  cet  état  à  la  suite  de- 
catarrhes  chroniques  des  muqueuses;  Lebert  a  aussi  constali 
la  dilatation  persistante  des  capillaires  dans  les  séreuses  articu- 
laires atteintes  d'arthrilc  rhumatismale.  Tous  les  anatomo-pa- 
thologistes  ont  depuis  vérifié  ce  fait  dans  tous  les  organes.  Lr- 
vaisseaux  sont  distendus  régulièrement  en  forme  de  cylindi  r 
ou  seulement  de  distance  en  distance  sous  forme  de  renflemcni 
fusiformes  ou  ampuUaii'es. 

La  rougeur  inflammatoire  a  été  expliquée  par  la  distension 
des  vaisseaux.  C'est  l'opinion  la  plus  généralement  adoptée  au- 
jourd'hui. Cependant  Lebert  avait  déjà  remarqué  qu'une  partie  j 
de  la  matière  colorante  du  sang  peut  se  diffuser  dans  les  parties  1 
voisines.  MM.  Estor  et  Saint-Pierre  (de  Montpellier)  ont  fait,  au  | 
sujet  de  la  lougcur  inflammatoire,  des  recherches  portant  sur  ' 
l'analyse  chimique  du  sang  qui  revient  des  parties  enflammées. 
Ils  ont  trouvé  que  les  veines  contiennent  à  leur  sortie  des  par- 
ties enflammées  plus  d'oxygène  qu'à  l'état  ordinaire.  Les  com- 
bustions locales,  par  conséquent,  ne  s'effectuent  plus  d'une  ma- 
nière complète  dans  la  congestion  inflammatoire  et  le  saui: 
artériel  ne  se  transforme  plus  en  sang  veineux.  MM.  Estor  vA 
Saint-Pierre  en  ont  conclu  que  la  couleur  rouge  des  parties  i 
enflammées  était  due  à  ce  qu'elles  contiennent  plus  de  saui; 
artériel  qu'à  l'état  normal.  C'est  là  un  fait  nouveau  ajouté  i 
ceux  que  l'on  connaissait  déjà,  mais  qui  ne  peut  aller  à  ren- 
contre de  la  constatation  facile  d'une  plus  grande  quantité  ilc 
sang  dans  les  parties  enflammées,  et  de  la  dissémination  de  l  i 
matière  colorante  du  sang  que  le  microscope  nous  fait  apprécier 
alors  dans  les  tissus  avoisinant  les  vaisseaux. 

Les  cellules  d'épithélium  et  de  tissu  conjonctif  des  partio< 
hypérémiées  présentent  souvent  une  coloration  d'abord  jaune  ou 
rougeâtre,  puis  des  granulations  pigmentaires  qui  deviennent 
de  plus  en  plus  noires.  C'est  là  une  des  causes  de  la  coloration 
ardoisée  de  certaines  cicatrices.  Telle  est  l'origine  du  pigment 
dans  les  cellules  provenant  du  catarrhe  chronique  des  bron- 
ches (voy.  fig.  33,  p.  57). 

2°  Exsudais  inflammatoires.  —  A.  Exsudais  séreux.  —  On 
a  admis  plutôt  que  constaté  chimiquementl'existence  d'exsudals 
liquides  sortis  des  vaisseaux  et  ne  contenant  que  de  l'albumine 
dissoute.  Mais  réellement,  ces  liquides  contiennent  presque  ton- 
jours  des  quantités  variables  de  matière  fibrinogène,  de  fibrine 
ou  de  mucus  suivant  les  parties  atteintes. 
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r  B.  Exsudais  muqueux.  —  Ces  exsudais  se  rencontrent  dans 
tous  les  points  où  la  mucine  se  produit  à  l'état  normal,  en  par- 
ticulier à  la  sm-face  des  muqueuses  et  des  articulations.  Cet  ex- 
sudât contient  des  filaments  concrets  de  mucine  qui  ne  dispa- 
raissent pas  par  l'action  de  l'acide  acétique,  réactif  qui  fait  en 
même  temps  apparaître  un  précipité  granuleux.  La  mucine  se 
dépose  en  filaments  composant  des  couches  épaisses  sur  les 
surfaces  articulaires  des  cartilages,  notamment  dans  les  cas 
de  tumeurs  blanches.  A  celles-ci  s'ajoute  aussi  dans  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  de  la  fibrine  et  des  éléments  cellulaires. 


c 


Fiç.  17.  —  Exsudât  mur|iieiix  ii  la  surface  d'un  eai'tiUije  nrticiilairo  dans  nn  cas  de  tu- 
meur blanche:  A,  coupe  du  cartilage  articulaire  montrant  des  cellules  cartilagineuses  n 
supurficiellcs  remplies  de  graoulations  graisseuses  -,  B,  exsudât  muqueux  composé,  de 
fibrilles  de  mucine  concrûtées. 

C.  Exsudais  fihrineux. —  Ce  n'est  pas  à  l'état  de  fibrine  concrète 
que  cette  substance  s'échappe  des  vaisseaux.  Denys  de  Com- 
raercy  admet  qu'elle  existe  d  abord  en  dissolution  dans  le  sang 
et  dans  les  exsudais  à  l'état  de  plasmine  dissoute,  et  que  cette 
plasmine  se  concrète  en  fibrine  sous  l'inRuence  d'une  substance 
agissant  comme  ferment.  Alexandre  Schmidt  a  exprimé  une 
idée  analogue  à  l'aide  de  noms  différents.  11  existe  d'abord,  pour 
lui,  une  substance  qu'il  appelle  fibrimçjèm  tenue  à  l'étal  de 
solution,  mais  qui  jouit  de  la  propriété  de  se  concrcter  lors- 
qu'elle se  combine  avec  une  autre  substance  albuminoïde  qu'il 
appelle /i6mo-p/«s%Mg.  La  glol)uline  contenue  dans  les  globules 
rouges  est  une  substance  fibrino-plaslique,  mais  tous  les  tissus, 
les  cellules  en  particulier,  en  contiennent,  cl  peuvent  par  consé- 
quent être  les  agents  de  coagulation  de  la  substance  fibrinogènc. 

Sous  l'influence  d'une  congestion  inflammatoire  intense,  la 
matière  fibrinogènc  sort  des  vaisseaux  cl  se  coagule  en  s'unis- 
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sant  à  la  substance  fibrino-plastique  venue  des  cellules.  l  a 
coagulation  n'a  pas  lieu  tout  d'un  coup;  elle  est  successive,  et 
les  portions  de  l' exsudât  qui  sont  au  contact  des  tissus  voisins 
peuvent  seules  se  coaguler.  Aussi,  dans  les  épanchements  très- 
abondants  qui  se  font  dans  les  cavités  closes,  par  exemple  dans 
la  pleurésie  avec  exsudai  très-abondant,  peut-il  n'y  avoir  presque 
pas  de  fibrine  concrète.  Si  l'on  a  recueilli  ce  liquide  par  lathn- 
racocentèse,  de  parfaitement  séreux  qu'il  était,  il  présente  MenliU 
une  coagulation  due  au  contact  de  substances  fibrino-plastiqur- 
Dans  ce  cas,  des  couches  de  fibrine  très-épaisses  revêtent  li 
parois  tlioraciques  et  viscérale  de  la  plèvre. 

Schmidt  a  fait  jouer  à  la  substance  fibrinogène  un  rôle  con- 
sidérable dans  l'inflammation. 

Les  exsudais  Obrineux  ont  une  durée  limitée  qui  est  en  rap- 
port avec  les  modifications  que  subit  toujours  la  fibrine  lors- 
qu'elle séjourne  dans  l'économie.  Qu'elle  soit  disposée  d'aboi  il 
en  filaments  ou  en  lames  membraneuses,  elle  éprouve  bienl(:l 
un  changement  moléculaire  qui  la  fait  passer  de  l'état  fibrillaii 
c\  l'état  granuleux  et  lui  fait  subir  une  dissociation  moléculairr 
complète.  Il  n'est  nullement  démontré  qu'elle  puisse  acquéi  ii- 
une  organisation  plus  avancée.  John  Hunter,  qui,  du  reste,  ui> 
connaissait  pas  la  fibrine,  a  émis  l'hypothèse  de  l'organisation  dé- 
finitive du  liquide  venu  du  sang  ou  lymphe  plastique.  On  a  depuis 
étudié  mieux  les  faits;  on  a  changé  les  noms  et  répété,  suivant 
l'impulsion  donnée  par  Hunter,  que  la  fibrine  pouvait  s'orga- 
niser, mais  cela  n'est  pas  positivement  démontré.  Si  la  fibrine 
s'organise,  c'est  dans  des  conditions,  et  suivant  un  mode,  qui  ne 
sont  pas  encore  assez  étudiés  pour  prendre  rang  dans  la  science. 

D.  Exsudais  hémorrhagiques.  —  Dans  toutes  les  inflammations, 
même  les  plus  simples,  dans  un  coryza  par  exemple,  des  glo- 
bules du  sang  sortent  des  vaisseaux  et  se  mêlent  au  liquide 
exsudé,  en  quantité  variable,  tantôt  considérable,  d'autres  fois 
à  peine  appréciable  à  un  examen  microscopique  attentif.  Dans 
le  phlegmon  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  on  sait  qu'il  y  a 
toujours  du  sang  mêlé  aux  jeimes  cellules  au  début  de  l'inflam- 
mation. Nous  avons  indiqué  précédemment  le  mécanisme  de  la 
sortie  des  globules  rouges  :  leur  présence  en  nombre  plus  ou 
moins  considérable  donne  au  liquide  exsudé  une  couleur  plus 
ou  moins  foncée.  Ces  globules  se  fragmentent  et  se  dissolvent  de 
telle  sorte  que  la  matière  colorante  imbil)e  les  éléments  anato- 
miques  voisins.  Nous  allons  étudier  Ijientôt  ces  faits  dans  les 
régressions  inflammatoires. 
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E.  Exsudât  comimé  de  fibrine  et  de  mucine  concrètes  englobant 
des  cléments  cellulaires  [exsudât  croupcd  des  auteurs  cdlemands). 
—  Le  mot  cl' exsudât  croupal  dont  se  servent  les  auteurs  alle- 
mands s'applique  aux  exsudations  coagulées  à  la  surface  des 
parties  malades  sous  forme  de  membranes  :  cet  exsudât  est 
composé  d'éléments  cellulaires  différents  suivant  les  parties  en- 
vahies, mais  il  contient  toujours  des  filaments  de  fibrine  et 
quelquefois  de  mucine  englobant  des  corpuscules  de  pus.  Ces 
filaments  s'entrecroisent  et  forment  un  réseau  dans  les  mailles 
duquel  sont  retenus  des  éléments  cellulaires,  épithélium  ou 
globules  de  pus,  exactement  comme  les  globules  rouges  du  sang 
sont  retenus  au  milieu  de  la  fibrine  qui  se  concrète  dans  le  caillot 
d'une  saignée. 

Cet  exsudât  se  rencontre  surtout  dans  les  inflammations  des 
séreuses  et  dans  la  pneumonie  aiguë. 

Récemment  encore  les  auteurs  allemands  confondaient  ces 
exsudais  fibrineux  avec  les  fausses  membranes  du  vrai  croup, 
ou  pseudo-membranes  diphthéritiques  des  auteurs  français. 


F15.  -18.  —  SectiuD  faite  ù  trnTers  l'cxsuclnt  d'une  pleurésie  :  nn  y  voit  dos  filnmenta 
(le  filinne  et  les  globules  de  pus.  Grossissement  de  250  "diamètres. 

F.  Exsudât  et  pseudo-membranes  diphthéritiques.  —  Tandis  que 
les  exsudais  fibrineux  persistent  après  la  mort,  les  fausses  mem- 
branes du  vrai  croup,  au  contraire,  ont  presque  complètement 
disparu  au  moment  où  l'on  fait  l'autopsie,  ou  bien  elles  consti- 
tuent .simplement  une  couche  pultacée  bien  différente  de  ce 
qui  s  observe  pendant  la  vie.  C'est  que,  d'après  E.  Wagner,  ces 
fausses  membranes  ne  sont  pas  composées  par  de  la  fibrine, 
mais  bien  par  des  cellules  épithélialcs  soudées  les  unes  aux 
autres  et  faciles  à  dissocier.  En  traitant  ces  fausses  membranes 
par  une  solution  faible  de  carmin,  Wagner  les  a  vues  se  ré- 
soudre en  blocs  anguleux  et  réfringents  ou  en  des  éléments 
ramifiés  s  engrenant  les  uns  dans  les  autres.  11  a  décrit  les 
nombreux  prolongements  d§  cfifi  éléinentp,  ((uMl  a  comparés  k 
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des  bois  de  cerf,  et  il  a  pu  voir  tous  les  intermédiaires  entre  eu\ 
el  les  cellules  d'épithélium.  Pour  acquérii-  ces  formes  bizarres, 
les  cellules  s'infiltrent  d'une  substance  albuminoïde,  perdent 
peu  à  peu  leur  noyau  et  leur  membrane,  se  transforment  en 
masses  homogènes,  et  donnent  alors  naissance  à  de  nombreuses 
ramifications.  Wagner  admet  une  dégénérescence  fibrineuse  de- 
cellules,  bien  que  la  présence  de  la  fibrine  ne  soit  pas  élablie  la 
d'une  manière  positive. 

Ces  cellules  épithéliales  altérées,  transformées  en  des  blot- 
homogènes  à  prolongements  ramifiés,  forment  dans  le  pharynx 
des  couches  blanchâtres,  épaisses,  opaques  et  d'apparence  fibri- 
neuse au-dessous  desquelles  on  trouve  souvent  des  globules  de 
pus  et  un  exsudât  hémorrhagique.  C'est  de  là  que  viennent  le? 
îlots  rougeàtres  ecchyniotiques  qui  s'observent  dans  la  couche 
profonde  de  ces  fausses  membranes.  Dans  le  larynx  il  y  a  tou- 
jours plusieurs  couches  superposées  de  ces  membranes  épithé- 
liales et  de  globules  de  pus.. 

Nous  avons  vérifié  l'exactitude  de  la  description  donnée  pai' 
Wagner.  Nous  avons  dissocié  el  coloré  ces  cellules  au  moyen 


Fig.  49.  ~  Cellules  épilhi^liales  modifiées  provenant  d'une  fausse  membrane 
diplitlierilique. 


du  picro-carminate  d'ammoniaque,  et,  d'après  la  facilité  qu'elle - 
présentent  à  fixer  le  carmin,  nous  devons  conclure  qu'elles  nr 
sont  pas  remplies  de  fibrine,  mais  bien  plutôt  d'une  matièi  i 


se  rapprochant  de  la  mucine, 
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Ces  exsudats  du  vrai  croup  sont  chassés  et  détachés  à  mesure 
:  que  des  globules  de  pus  ou  de  nouvelles  cellules  épithéliales  se 
forment  au-dessous  d'eux. 

3"  Néoformations  inflammatoires.  —  Sous  l'influence  d'une 
.  ii-ritation  légère,  on  observe  une  hyperplasie  simple  des  élé- 
ments cellulaires  :  cela  veut  dire  que  les  cellules  anciennes 
ont  donné  naissance  à  de  nouvelles  cellules  qui  ont  conservé  les 
propriétés  de  leurs  parents  :  c'est  l'idée  représentée  exacte- 
ment pai'  le  mot  hyperplasie  de  Virchow. 

Si  l'inflammation  est  plus  intense,  le  tissu  ancien  est  détruit 
et  se  transforme  en  un  tissu  embryonnaire  :  ce  n'est  plus  alors 
une  hyperplasie,  mais  une  hétéroplasie  inflammatoire. 

L'anatomie  pathologique  humaine  concorde  absolument  avec 
ce  que  nous  a  appi'is  l'étude  expérimentale  de  l'inflammation. 
Le  processus  se  déroule  dans  l'ordre  suivant  :  Hypertrophie  du 
noyau.  —  Augmentation,  puis  division  du  protoplasma.  —  Destruction 
de  la  membrane  secondaire  de  la  cellule.  —  Bestruction  des  fibres  ou 
de  la  substance  fondamentale.  —  Constitution  du  tissu  embryon- 
naire. —  Formation  de  vaisseaux  nouveaux.  Nous  ne  reviendrons 
pas  ici  sur  tous  ces  faits;  nous  devons  seulement  traiter  avec 
les  détails  qu'Us  comportent  la  suppuration,  la.  formation  des  vais- 
seaux, les  bourgeons  charnus,  la  cicatrisation  et  les  dégénérescences 
consécutives  à  l'inflammation. 

Ces  dégénérescences  surviennent  lorsque  le  tissu  embryonnaire 
prolifère  avec  beaucoup  d'activité,  et  que  les  cellules  se  multi- 
plient et  s'accumulent  sans  que  la  formation  nouvelle  de  vais- 
seaux marche  parallèlement. 

a.  Suppuration.  —  Globules  de  pus.  —  Les  cellules  embryon- 
naires possèdent  un  noyau  rond  ou  ovalaire.  Tant  que  la  division 
du  noyau  et  l'apport  de  matériaux  nutritifs  s'effectuent  bien, 
une  cellule  donne  régulièrement  naissance  à  deux  autres,  et 
tant  que  l' hyperplasie  est  active,  on  trouve  peu  de  cellules  à 
plusieurs  noyaux.  Mais  si  les  matériaux  nutritifs  n'arrivent  plus, 
la  division  des  noyaux  continue  à  s'effectuer,  mais  la  cellule 
ne  se  divise  plus.  Aussi,  voit-on  les  cellules  contenir  de  deux  à 
cinq  petits  noyaux.  Elles  prennent  alors  le  nom  de  globules  de 
pus,  et  ne  diffèrent  des  cellules  embryonnaires  que  par  le 
nombre  et  l'atrophie  de  leurs  noyaux.  Dans  le  pus  récemment 
formé,  quelle  que  soit  son  origine,  à  côté  de  cellules  à  noyaux 
multiples  ou  globules  de  pus,  on  en  ti'ouvc  constamment  qui  ne 
présentent  qu'un  seul  noyau  et  qui  sont  des  cellules  embryon- 
<  naires. 
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Les  globules  de  pus  ne  sont  donc  autre  chose  que  des  colluli 
embryonnaires  à  un  faible  degré  de  vitalité.  11  n'est  pas  dénuni- 
iré  qu'elles  aient  cessé  de  vivre^,  mais  peu  s'en  faut.  Cette  alm- 
phie  des  noyaux  est  constante  dans  tous  les  éléments  qui  meu- 
rent ou  s'éliminent,  par  exemple  dans  les  cellules  de  la  couclu 
cornée  de  l' épidémie. 

Les  globules  de  pus  peuvent  exister  en  grand  nombre  d;ins 
un  tissu  sans  que  leur  présence  se  révèle  à  l'œil  nu  par  les  ca- 
ractères physiques  du  liquide  appelé  pus. 

C'est  ainsi  que  le  tissu  des  bourgeons  charnus  en  renfernu': 
c'est  ainsi  que  le  mucus  et  le  liquide  des  membranes  séreuse- 
en  contiennent  en  plus  ou  moins  grand  nombre  à  l'état  normal  ; 
dans  le  pus  dit  l)icn  lié  et  opaque,  laiteux,  il  y  en  a  un  noml n 
considérable,  tandis  que  le  pus  séreux  en  renferme  moins. 

L'apparence  puriforme  d'un  liquide  tient  à  ce  qu'il  conticnl 
un  grand  nombre  de  corpuscules  solides  libres  et  petits.  kiuA. 
la  crème  du  lait  est  opaque  comme  du  pus,  parce  qu'elle  con- 
tient beaucoup  de  corpuscules  graisseux;  le  liquide  purifonm 
des  trompes  utérines,  celui  des  papilles  rénales  et  du  rein.  K 
mucus  intestinal  peuvent  ne  contenir  que  des  cellules  épithi;- 
liales  et  cependant  ressembler  absolument  au  pus. 

Les  caractères  physiques  et  chimiques  des  globules  de  pu- 
sont  les  suivants  : 

Ils  ne  présentent  pas  de  membrane  cellulaire,  et  ne  sont  con- 
stitués que  par  une  masse  de  protoplasma  et  des  noyaux.  A  l'étal 
frais  et  dans  le  hquide  qui  les  baigne,  ils  apparaissent  comiiu 


Fig.  50.  —  Globules  ilu  pus  :  n,  vus  ilaus  nn  liquide  ueuti'f  ;  b,  vus  après  l'aclion 
l'eau  ou  dans  l'acide  ncuticpie  ;  c,  globules  vivants  présentant  des  mouvements  uim- 
boides. 


une  masse  finement  granuleuse,  irrégulière  dans  son  contour, 
souvent  avec  des  prolongements  amiboïdes.  On  ne  voit  yn- 
d'abord  leurs  noyaux;  mais  quand  on  a  ajouté  de  l'eau,  ils 
gonflent,  de  8  à  9  fx,  qui  est  leur  diamètre  normal,  ils  arrivon 
à  11  ou  12p;  ils  deviennent  sphériques,  et  montrent  très-no" 
ment,  surtout  après  la  coloration  au  carmin,  de  2  à  i 
5  noyaux  de  2  M   clç  diamètre,  Cçs  noyaux  n'ont  pas  hnin 
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tueUement  de  nucléole  ;  cependant,  sur  quelques-uns  existe  un 
petit  point  réfringent,  nucléole  punctiforme  de  Foerster. 

Ces  noyaux  résistent  à  l'aclion  de  l'acide  acétique,  tandis  que 
sous  l'influence  de  ce  réactif  la  cellule  dcA-ient  sphérique,  pâlit, 
et  reste  encore  quelque  temps  limitée  par  un  bord  très-mince 
qui  finit  par  disparaître  à  son  tour. 

Il  It 


(§)  @  Q)  (5^5  cH) 
CR)  g<ù  s© 

Fig.  51.— Globules  de  pus  :  A,a,  b,  dons  l'eau;  c,  d,c,  après  l'addition  d'acide  acétique 
B,  diTision  des  uoyaux.  Figure  empruntée  il  Vircbow. 

Les  globules  de  pus  ne  diffèrent  pas,  ainsi  que  nous  l'avons 
déjà  indiqué,  de  certains  globules  blancs  du  sang. 

Théorie  de  la  formation  du  pus.  —  D'après  une  opinion  déjà 
ancienne  de  Zimmerman,  le  pus  sortait  directement  des  vais- 
seaux. Conheira  l'a  affirmée  en  prêtant  à  cette  opinion  l'appui 
des  expériences  que  nous  avons  précédemment  décrites.  Mais 
le  pus  se  forme-t-il  toujours  ainsi?  Nous  sommes  en  mesure  de 
bien  prouver  le  contraire.  Les  cellules  d'épithélium  des  séreuses 
ou  des  muqueuses  irritées  se  gonflent,  s'hypertrophient,  leur  pro- 
toplasma devient  plus  abondant,  elles  monti'ent  une  division  du 
noyau  et  de  la  cellule;  chacune  de  ces  nouvelles  cellules  peut 
se  diviser  à  son  tour,  et  lorsque  dans  ces  cellules  plus  petites  le 
noyau  se  divise  sans  que  la  cellule  elle-même  participe  à  cette 
division,  on  a  des  globules  de  pus.  De  grandes  cellules  mères 
peuvent  contenir  un  certain  nombre  de  celhiles  embryonnaires 
qui  n'ont  que  bien  peu  à  faire  pour  devenir  des  cléments  du 
pus.  C'est  là  ce  qu'on  obsci-ve  dans  les  pustules  de  la  peau,  dans 
le  pemphigus,  dans  toute  inflammation  de  la  peau  et  sur  les  mu- 
queuses dans  les  infiammations  catarrhales;  c'est  ce  que  nous 
avons  décrit  et  figuré  précédemment  dans  la  péritonite  produite 
cxpérinienlalement  (voy.  p.  74  et  suiv.). 

Dans  le  tissu  conjonctif,  nous  avons  éludié  déjà  ce  que  deve- 
naient les  cellules  adipeuses;  nous  avons  décrit  les  divisions  du 
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noyau  et  du  protoplasma  qui  aboutissent  à  remplir  de  globuli  - 
de  pus  l'espace  occupé  par  une  vésicule  adipeuse  (voy.  p.  Sn 
de  telle  sorte  que  dans  le  phlegmon,  par  exemple,  on  obseiM 
des  nids  sphériques  de  ces  cellules. 

Ainsi,  nous  admettrons  deux  modes  de  formation  de  globule 
de  pus  :  1°  par  la  prolifération  des  éléments  cellulaires;  2°  ;i  i; 
suite  de  la  sortie  des  globules  blancs  hors  des  vaisseaux;  ce  der- 
nier n'est  pas  encore  bien  confirmé  quoique  beaucoup  de  fait^ 
de  suppuration  très-rapide  soient  parfaitement  expliqués  pai 
l'hypothèse  de  Conheim. 

Le  pus  s'altère  très-facilement;  il  subit  suivant  son  âge,  ci 
sous  l'influence  des  parties  qui  sont  en  contact  avec  lui,  plu- 
sieurs modifications  qui  sont  : 

La  transformation  graisseuse  des  globules  de  pits,  qui  s'effectiu 
toutes  les  fois  que  le  pus  est  ancien,  qu'il  a  séjourné  longtemps 
dans  un  abcès  par  exemple.  Dans  l'intérieur  de  ces  globule^ 
existent  alors  de  fines  granulations  graisseuses  réfringentes 
n'ont  pas  besoin  pour  se  montrer  de  l'addition  d'eau.  11  y  a  dall^  ) 
chaque  globule  de  cinq  à  dix  de  ces  granulations.  L'acide  acé-  i 
tique  ne  les  modifie  pas.  La  dégénérescence  graisseuse  étau 
plus  complète,  les  globules  se  laissent  distendre  par  les  graïui 
lations  gi-aisseuses  plus  ou  moins  grosses  :  ils  apparaissent  comm. 
des  masses  noires  à  un  faible  grossissement;  ils  mesurent  alm 
de  15  fx  à  20  ju  ;  c'est  ce  qu'on  appelle  les  corpuscules  de  Glugc 
ces  corpuscules  de  Gluge  (voy.  fig.  30,  p.  5li)  ne  naissent  pa 
toujours  des  cellules  de  pus  ;  par  exemple,  ceux  du  cerveau  dan 
le  ramollissement  cérébral,  ceux  des  foyers  athéromateux  il. 
l'aorte,  reconnaissent  pour  cause  une  agglomération  de  granu 
lations  graisseuses. 

La  transformation  caséeuse  des  globules  de  pus  s'observe  au-- 
lorsque  le  pus  a  séjourné  longtemps  dans  un  abcès  ou  um 
cavité  naturelle.  La  partie  séreuse  du  liquide  se  résorbe,  U- 
éléments  se  ratatinent,  deviennent  anguleux,  atrophiques,  mvn 
trent  quelques  granulations  graisseuses  très-fines,  et  ne  s.  m 
plus  modifiables  ni  par  l'eau  ni  parl'acide  acétique.  llsfoniRn 
alors,  par  leur  agglomération,  une  masse  caséeuse,  plus  <• 
moins  desséchée,  blanche  ou  jaunâtre.  Telle  est  l'une  des  on 
gines  de  formation  des  corpuscules  anguleux  que  Lebert  rej^  i! 
dait  comme  caractéristiques  du  tubercule. 

L'infiltration  pigmentaire  survient  dans  les  globules  de  pn 
toutes  les  fois  que  des  transsudalions  notables  de  sang  oi 
accompagné  la  suppuration.  M 
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La  transformation  calcaire  se  produit  dans  les  foyers  purulents 

fort  anciens.  -   •+  ' 

Cftez  les  goutteux,  les  suppurations  si  fréquentes  de  1  extrémité 
r  des  doigts  contiennent  une  grande  abondance  de  cristaux  d'u- 
rate  de  soude  en  aiguilles. 

La  transformation  aqueuse  et  acide  du  pus  s'observe  dans  les 
abcès  ossifluents.  Le  pus  contient  alors,  en  effet,  de  l'acide  lac- 
tique sous  l'influence  duquel  les  cellules  de  pus  se  gonflent,  le 
protoplasma  se  dissout  et  les  noyaux  deviennent  libres.  C'est 
cette  apparence  séreuse  bien  connue  des  chirurgiens  qui  leur 
fait  reconnaître  à  première  vue  un  abcès  ossifluent. 

La  même  dissolution  du  pus  se  fait  à  la  longue  lorsqu'il 
contient  une  forte  proportion  d'eau. 

b.  Néoformation  de  vaisseaux  dans  l'inflammation.  —  Toutes 
les  fois  que  l'inflammation  survient  dans  un  tissu  vasculaire,  des 
phénomènes  morbides  se  passent  dans  les  vaisseaux  et  peuvent 
abouth-  à  la  formation  de  rameaux  vasculaires  nouveaux.  Ces 
I  néoformations  inflammatoires  servent  de  clef  pour  comprendre 
:  celles  qui  ont  lieu  dans  les  tumeurs,  et  sont  d'autant  plus  inté- 
:  ressantes  à  connaîti-e  que  leur  mode  de  production  est  plus  gé- 
'  néral. 

Les  vaisseaux  capillaires  sont  considérés  aujourd'hui  comme 
formés  par  des  cellules  épithéliales  ou  plutôt  par  des  plaques 
i  recouvrant  à  l'intérieur  du  vaisseau  capillau'e  les  noyaux  de  sa 
paroi  (voy.  p.  33). 

Sous  l'influence  de  l'irritation,  les  cellules  se  gonflient  et  se 
ramollissent  :  plus  tard,  si  l'inflammation  continue,  les  noyaux 
des  capillaires  se  multiplient.  Ces  phénomènes  sont  les  mêmes 
que  ceux  déjà  décrits  dans  les  cellules  épithéliales  dans  les  pé- 
ritonites produites  artificiellement.  Dans  les  tissus  enflammés, 
les  vaisseaux  reviennent  à  l'aspect  qu'ils  offraient  lors  de  leur 
développement,  c'est-à-dire  qu'ils  sont  constitués  par  des  cel- 
lules embryonnaires  disposées  en  série  et  laissant  à  leur  centre 
un  canal  où  le  sang  circule  (fig.  46,  v,  p.  80). 

La  paroi  vasculaire  est  molle  alors  comme  tout  tissu  embryon- 
naire ;  elle  pouri'a  facilement  se  laisser  distendre  ou  rompre  par 
la  pression  sanguine.  Voyons  maintenant  comment  ces  capil- 
laires  et  petits  vaisseaux  modifiés  vont  devenir  le  point  de  dé- 
part de  vaisseaux  nouveaux. 

Cette  néoformation  se  fait  suivant  plusieurs  types  :  tantôt  une 
anse  capillaire  s'agrandit,  et  présente  une  courbe  plus  allongée^ 
plus  parabolique;  tantôt  de  la  partie  convexe  d'une  anse  capil- 
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laire  partent  des  prolongements  creusés  par  hémorrhagie  et  li- 
mités par  des  cellules  embryonnaires  suivant  un  mécanisme 
indiqué  par  Wiwodzofl'. 

D'après  Rindfleisch,  les  cellules  contenues  dans  les  exsudais 
des  membranes  séreuses  s'allongeraient  et  se  disposeraient  en 
séries  parallèles  entre  lesquelles  pénétrerait  le  sang  venu  d'un 
capillaire  voisin. 

Enfin,  on  pourrait  voir  dans  ce  tissu  embryonnaire,  ainsi  que 
l'ont  indiqué  Mcyer  et  Plallner,  des  capillaires  naître  des  cel- 
lules plasmatiques  suivant  le  procédé  décrit  par  Kolliker  dans 


la  période  embryonnaire  :  ces  cellules  élant  anastomosées  par 
des  prolongements  canaliculés,  des  globules  de  sang  pénétre- 
raient dans  les  canaiLx  anastomotiques  dilatés  et  les  noyaux  des 
cellules  seraient  appliqués  contre  la  paroi. 

c.  Bourgeons  charnus.  —  Les  bourgeons  charnus  qui,  parleur 
soudure,  constituent  les  membranes  dites  pyogéniques,  ne  se  dé- 
veloppent que  sur  les  plaies  ou  surfaces  enflammées  communi- 
quant avec  l'extérieur. 

C'est,  en  effet,  une  loi  physiologique  générale  chez  les  ani- 
maux supérieurs  que  tout  le  revêtement  externe,  et  une  partie 
du  revêtement  interne,  surtout  au  niveau  des  oritices  qui  font 
communiquer  les  muqueuses  avec  la  peau,  présentent  partout 
des  papilles  qui  ne  sont  que  de  petits  bourgeons  permanenls. 

De  même,  à  l'état  pathologique,  tonte  néoformation  en  rap- 
port avec  une  surface  prend  cette  forme  papillaire  ou  bourgeon- 
nante. Par  exemple,  presque  tontes  les  tumeurs,  de  quelque 
nature  qu'elles  soient,  de  la  peau  et  des  orifices  muqueux 
revêtent  cette  disposition. 

Les  bourgeons  charnus  provenant  d'une  inflammation  nais- 
sent aux  dépens  du  tissu  embryonnaire;  leur  apparition  est 
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tardive  dans  les  initatious  provoquées,  parce  qu'une  masse 
assez  considérable  de  tissu  embryonnaire  et  des  vaisseaux  nou- 
veaux sont  nécessaires  à  leur  constitution. 

Les  bourgeons  charnus  nous  donneront  la  clef  du  processus 
de  la  cicatrisation  des  plaies  ;  l'histologie  nous  apprendra  la 
cause  des  vai-iations  que  présentent  les  bourgeons  charnus  à 
l'œil  nu  et  qui  sont  bien  connues  des  chirurgiens  :  tels  sont 
les  bourgeons  de  bonne  et  de  mauvaise  nature. 

La  dimension  des  bourgeons  charnus  est  très-variable  ;  tantôt 
il  est  nécessaire  de  les  examiner  à  la  loupe  pour  les  voir,  tantôt, 
lorsqu'une  cause  irritante  a  continué  longtemps  son  action,  par 
exemple  sous  l'influence  d'un  séton  ou  d'un  tube  à  drainage, 
ils  atteignent  des  dimensions  considérables. 


Fig.  53.  —  Vaisseaux  injectés  des  liourseons  charnus  d'après  Billroth.  Grossissement 

de  40  diamètres. 

Ils  sont  simples  ou  composés;  ceux-ci,  plus  volumineux,  pré- 
sentent à  leur  surface  une  série  de  bourgeons  secondaires.  La 
plupart  d'entre  eux  sont  simples;  leur  structure  consiste  à  leur 
début  dans  des  cellules  embryonnaires  sphériques  ou  anguleu- 
ses, dont  les  unes  ont  un  noyau  bien  accusé  de  5  à  6  fx,  les  autres 
ont  plusieurs  noyaux  très-petits.  Avec  ces  éléments  on  trouve 
des  capillaires  dont  les  cellules  sont  embryonnaires.  Ce  stade 
initial  dure  peu  ;  bientôt  un  certain  nombre  des  cellules  em- 
bryonnaires changent  de  foi'me,  deviennent  anguleuses,  se 
reunissent  par  leurs  prolongements  et  constituent  un  réseau  de 
cellules  plasmatiqucs.  Les  mailles  formées  par  ce  réseau  sont 
comblées  par  une  substance  amorphe  au  milieu  de  laquelle 
restent  emprisonnées  des  cellules  l'ondes  qui  sont  complètement 
uidej)endantes  du  réseau  plasmalique. 

Les  cellules  cm])i-isonnées  dans  la  substance  fondamentale 
sont  les  unes  des  cellules  embryonnaires  à  un  seul  noyau,  les 
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autres  des  cellules  à  plusieurs  noyaux  ou  globules  do  pus. 
Dans  les  os,  les  bourgeons  charnus  présentent  en  outre  de 


Fig.  54.  —  Tissu  embryonnaire  inflammatoire.  Figure  empruntée  à  Billrotb. 
Grossissement  île  300  diamètres. 


grandes  cellules  mères  à  noyaux  multiples  (voy.  fig.  5).  En 
raclant  la  surface  de  section  d'un  bourgeon  charnu  et  en  exa- 
minant dans  un  liquide  neutre  les  parties  obtenues,  on. voit  des 
cellules  sphériqnes,  des  cellules  anguleuses  ou  possédant  déjà 

•  des  prolongements  et  des  globules  de  pus.  On  constate  dans  ces 
divers  éléments  des  mouvements  amiboïdes. 

La  quantité  des  globules  de  pus  emprisonnés  est  variable 
suivant  la  période  de  l'évolution  des  bourgeons  et  suivant  les 
variations  de  l'état  pathologique  général  et  local  du  malade  qui 
en  est  porteur.  Au  début,  les  globules  de  pus  sont  abondants; 
plus  tard,  il  n'y  en  a  plus  si  les  bourgeons  sont  rouges  et  de 
bonne  nature.  Quand  les  plaies  ont  une  marche  incertaine, 
lente,  que  l'état  général  des  malades  est  mauvais,  que  les  bour- 
geons de^^ennent  gris,  qu'ils  sont  dits  de  mauvaise  nature  pâl- 
ies chirurgiens,  alors  ils  renferment  beaucoup  de  globules  de 
pus.  C'est  ce  qu'il  est  facile  de  constater  :  les  bourgeons  pulpeux 
gi-is  contiennent  beaucoup  de  globules  de  pus,  les  bourgeons 
rosés  en  renferment  très-peu. 

Tant  que  les  bourgeons  charnus  contiennent  des  globules  d( 
pus,  ils  en  sécrètent  à  leur  surface,  pom-  employer  une  exprès- 

'  sion  vieillie,  mais  qui  exprime  bien  ce  qu'on  voit  ;  par  quel 
mécanisme  ces  globules  de  pus  se  trouvent-ils  à  la  surface  des 
bourgeons  ?  Sont-ils  simplement  produits  à  leur  surfiicc  libre, 
ou  cheminent-ils  de  la  profondeur  à  la  surface?  Jusqu  à  presen 
on  n'a  pas  de  preuve  dh-ecte  de  cette  migration  ;  mais  laseciT'-^- 
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nu  pus  est  assez  abondante  en  peu  de  temps  pour  faire  supposer 
que  ces  éléments  cheminent,  soit  à  l'aide  de  leurs  mouve- 
ments amiboïdes,  soit  sous  l'influence  du  com-ant  liquide  qui 
des  capillaires  s'établit  dans  le  bourgeon  jusqu'à  sa  surface.  Ce 

i  liquide  transsude  des  vaisseaux,  emporte  et  balaye  sm*  son  pas- 

-  sage  les  éléments  libres  qu'il  rencontre.  L'expérience  suivante 
nous  semble  démontrer  ce  fait  :  lorsqu  après  avoir  bien  nettoyé 

1  une  plaie  on  l'irrite  en  y  mettant  du  chlorure  de  sodium  ou  en 
approchant  d'elle  un  fer  chaud,  on  voit  suinter  des  gouttelettes 
liquides  à  sa  surface  comme  une  rosée.  Dans  ce  liquide  existent 
des  globules  de  pus,  évidemment  entraînés  par  lui. 

A  mesure  que  la  cicatrisation  s'avance,  le  pus  se  tarit  et  il  ne 

■  s'en  forme  plus  à  l'intérieur  des  bourgeons.  La  substance  fon- 
damentale de  ces  derniers  se  condense  et  des  fibrilles  de  tissu 
conjonctif  s'y  développent.  Leur  tissu  s'organise  en  tissu  fibreux 
qui  subit  un  retrait  en  vertu  duquel  ils  s'affaissent.  Les  bour- 

.  geons  voisins,  en  contact  les  uns  avec  les  autres,  se  soudent,  et 
leurs  vaisseaux  communiquent.  Ils  forment  ainsi  une  membrane 
continue. 

d.  Cicatrisation  des  plaies.  —  Une  plaie  peut  se  l'éunir  par 
première  intention  ou  par  seconde  et  même  troisième  intention. 
La  cicatrisation  consiste  essentiellement  dans  tous  les  cas  dans  la 
i  formation,  entre  les  bords  de  la  plaie,  d'un  tissu  embryonnaire 
qui  passe  successivement  à  l'état  de  tissu  adulte. 

A  la  suite  d'une  solution  de  continuité  traumatique,  les  vais- 
seaux coupés  donnent  lieu  à  une  hémorrhagie  qui  s'arrête 
bientôt  :  le  sang  se  coagule  dans  les  capillaires  en  rapport  avec 
la  solution  de  continuité,  jusqu'aux  premiers  capillaires  collaté- 
raux. Le  sang  continue  à  circuler  dans  le  réseau  resté  perméable. 
Les  bords  de  la  plaie  subissent  une  irritation  formative  qui 
aboutit  à  combler  de  tissu  embryonnaii'e  la  perte  de  substance. 

Les  capillaires  restés  perméables  pi'ésentent  les  lésions  que 
I  nous  avons  déjà  indiquées,  la  prolifération  de  leurs  cellules  elle 
ramollissement  de  leur  paroi.  De  nouvelles  anses  capillaires, 
parties  des  anciens  vaisseaux  modifiés,  avancent  leur  partie 
saillante  vers  la  plaie  et  marchent  au  devant  de  la  convexité 
danses  semblables  venues  du  côté  opposé.  Si  les  ])ords  de  la 
plaie  sont  maintenus  au  contact,  une  communication  vasculaire 
s'établit  ainsi.  Alors,  dans  ce  tissu  embryonnaire  qui  fait  dispa- 
raître la  solution  de  continuité,  les  cellules  deviennent  étoilécs, 
s'anastomosent,  se  transfoi-ment  en  un  i-éseau  de  cellules  plas- 
maUquGs,  et  la  substance  fondamentale,  molle  d'abord,  devient 
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bientôt  fibrillaire  et  aussi  résistante  que  les  tissus  anciens.  Tel 
est  le  mécanisme  de  la  réunion  par  première  intention.  Bien 
qu'une  plaie  de  ce  genre  se  réunisse  très-vite,  il  n'y  a  pas  une 
simple  soudiu'c,  comme  certains  auteurs  sont  portés  à  le  croire. 
Les  cicatrices  linéaires  mais  indélébiles  des  plaies  guéries  par 
première  intention  en  l'ont  foi. 

Dans  la  réunion  par  seconde  intention,  les  bourgeons  charnus 
conmiencent  par  A'égéter  sur  la  plaie  dont  les  bords  ne  peuvent 
être  maintenus  unis.  Ces  bourgeons,  étant  bien  formés  vers  le 
sixième  ou  le  huitième  jour,  constituent  une  membrane  boiu*- 
geonnanfe  dont  les  vaisseaux  s'anastomosent  d'un  bourgeon  à 
l'autre,  et,  lorsque  tous  les  bourgeons  sont  bien  soudés  les  uns 
avec  les  autres,  la  cicatrisation  s'opère  par  la  transformation  du 
tissu  embryonnaire  en  tissu  conjonctif,  comme  dans  le  cas  pré- 
cédent. Le  mécanisme  intime  est  le  même  absolument  dans  les 
deux  cas  ;  dans  le  second,  la  cicatrisation  est  plus  tardive  parce 
qu'il  faut  que  les  bourgeons  aient  grossi,  qu'ils  aient  comblé  la 
perte  de  substance  et  qu'ils  se  soient  soudés  les  uns  aux  autres; 
on  est  exposé  de  plus  à  voir  ces  bourgeons  s'intUtrer  de  pus  et 
devenir  gris,  ou  au  contraire  bourgeonner  de  telle  sorte  qu'on 
soit  obhgé  de  les  réprimer;  on  subit  en  un  mot  toutes  les  chan- 
ces diverses  des  accidents  des  plaies  en  suppuration.  ^  ^  . 

La  réunion  par  troisième  intention  ne  diffère  de  la  précé- 
dente que  par  la  profondeur  des  tissus  divisés,  par  la  plus  grande 
difficulté  et  la  lenteur  de  la  réunion  ;  mais  elle  s'opère  toujom-s 
par  le  même  mécanisme,  c'est-à-dire  par  les  bourgeons  char- 
nus. Ainsi,  il  existe  deux  degrés  dans  la  facilité  de  la  cicatri- 
sation des  plaies  :  le  premier,  où  la  cicatrice  est  un  tissu  em- 
bryonnaire qui  s'organise  bientôt  en  tissu  conjonctif  après  que 
les  vaisseaux  divisés  se  sont  réunis,  les  deux  bords  de  la  plaie 
restant  au  contact;  le  second  qui  se  fait  aux  dépens  d'un  tissu 
embryonnaire  très-abondant  végétant  sous  forme  de  bourgeons 
charnus. 

Les  tissus  inflammatoires  cicatriciels  ont  un  avenir  très- 
différent.  Dans  la  peau,  la  cicatrice  est  constituée  par  du  tissu 
fibreux  où  des  vésicules  adipeuses  se  montrent  bientôt  dans  les 
couches  profondes;  mais  jamais  il  n'y  a  autant  de  cellules  adi- 
peuses qu'à  l'élal  normal,  et  le  tissu  fibreux  y  est  toujours  très- 
dense.  Le  derme  se  reproduit  dans  son  tissu  fibreux  et  élastique, 
mais  les  glandes  ne  se  reproduisent  pas.  Les  papilles  se  refor- 
ment dans  le  cas  où  elles  avaient,  par  leur  hypertrophie,  con- 
stitué les  bourgeons  charnus  du  tissu  çicatriciel.  pans  ce  cas,  le? 
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papilles  normales  de  la  peau  transformées  en  bom'geons  charnus 
reviennent  à  leur  état  primitif  lorsqu.e  les  bourgeons  s'affaissent 
et  que  le  tissu  embryonnaire  redevient  tissu  conjonctif.  C'est  ce 
qui  a  lieu  en  particulier  dans  les  ulcères  calleux  des  jambes  ; 
on  retrouve  sur  ces  ulcères  éteints  et  recouverts  de  l'épiderme 
normal  une  couche  papillaire  qui  habituellement  même  reste 
h^'pertrophiée.  Mais  quand  les  bourgeons  charnus  végètent  des 
parties  profondes,  et  que  les  papilles  ont  été  détruites  dans  une 
étendue  notable,  elles  ne  se  reforment  plus  d'une  façon  com- 
plète, et  la  cicatrice  cutanée  qui  en  résulte  reste  plate  et  dé- 
primée, ou  au  contraire  saillante  si  les  bourgeons  exubérants 
n'ont  pu  être  réprimés.  Le  premier  cas  s'observe,  par  exemple, 
au  niveau  des  pustules  varioliques,  des  ulcères  syphilitiques,  là 
M  les  papilles  ont  été  détruites  par  la  suppuration  j  le  second 
:as,  très-commun  chez  les  enfants  où  les  bom'geons  de  répa- 
ration ont  une  grande  énergie  de  formation,  constitue  les  cica- 
ii'ices  saillantes  ou  chéloîcles. 

L'épiderme  se  reforme  à  la  surface  des  bourgeons  charnus 
iffaissés  et  de  niveau  avec  la  peau.  Cet  épithélium  vient-il  des 
:ellules  épidermiques  voisines  ou  se  forme-t-il  à  la  surface  des 
oourgeons  charnus?  L'un  et  l'autre  de  ces  modes  de  naissance 
le  l'épiderme  nous  paraît  démontré,  car  si  dans  une  plaie  en 
•éparation,  le  nouveau  revêtement  épithélial  se  développe  le 
)lus  souvent  de  la  périphérie  au  centre  en  partant  de  l'épiderme 
nicien,  il  peut  aussi  se  former  des  îlots  d' épithélium  sans  aucun 
•apport  avec  la  surface  extérieure.  Les  cellules  épidermiques 
seraient  une  transformation  des  cellules  embryonnaires  de  la 
;ouche  superficielle  des  bourgeons  charnus.  L'épiderme  est 
oujours  assez  mince  sur  les  cicatrices,  et  il  est  sujet  plus  que 
.'épidémie  voisin  à  des  desquamations. 

Les  bourgeons  charnus  venus  des  os  donnent  très-rapide- 
Ticnt  naissance  à  du  tissu  osseux  :  la  cicatrice  osseuse  ou  cal 
lera.  étudiée  à  propos  des  os. 

La  cicatrisation  des  nerfs  viendra  à  propos  des  maladies  du 
ivslème  nerveux  périphérique. 

Nous  devons  nous  contenter  de  formuler  ici  la  loi  générale 
lui  présidcaux  transformations  ultérieures  deslissus  enflammés. 
ro«/e,s  les  fois  que  l'irritation  artificielle  ou  pathologique  a  déter- 
rdné  une  végétation  d'éléments  embryonnaires,  si  cette  cause  d'irri- 
ation  est  enlevée,  le  tissu  embryonnaire  nouveau  a  toujours  de  la 
endance  à  revenir  à  la  forme  primitive  du  tissu  qui  lui  a  servi  de 
nalrice.  Ainsi  les  cicatiices  de  la  peau  reproduisent  la  structure 

0. 
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du  derme,  les  cicatrices  des  os  i-eproduisent  de  l'os,  les  cica- 
trices du  tissu  nerveux  donnent  naissance  à  des  tubes  nerveux. 

Cette  tendance  de  toute  néoformation  inflammatoire  à  repro- 
duire le  tissu  normal  de  la  région  est  surtout  très-manifeste  dans 
le  tissu  osseux.  L'irritation  de  ce  tissu  amène  très-souvent  des 
hyperostoses  et  des  exostoses. 

Une  autre  considération  plus  importante  encore  est  celle  du 
siège  du  tissu  embryonnaire  nouveau,  au  moment  où  il  se  con- 
stitue en  un  tissu  permanent.  Quelle  que  soiteneffet  la 'provenann 
(lu  tissu  embryonnaire,  il  a  de  la  tendance  à  reproduire  le  tissu  de  1" 
région  oùil  siège.  C'est  ainsi  que  lorsqu'on  extirpe  un  os  chez  un 
jeune  sujet,  le  tissu  embryonnaire  qui  le  remplace  concourt  à 
l'édification  d'une  pièce  osseuse  semblable  à  celle  qui  a  éu- 
enlevée.  Comme  contre-partie,  nous  citerons  les  cas  où  un 
fragment  de  cartilage  et  d'os  introduit  sous  la  peau  disparait 
au  bout  de  plusieurs  mois.  11  se  transforme  d'abord  en  un  tissu 
embi'yonnairc,  puis  en  tissu  fibreux.  On  pourrait  croire  qu'il 
s'agit  lii  d'une  résorption  pure  et  simple,  mais  il  n'en  est  rien, 
car,  ainsi  que  nous  le  verrons  en  étudiant  la  nécrose,  un  frag- 
ment osseux  ne  se  résorbe  pas.  Au  lieu  de  résorption  par 
nécrose,  il  y  a  eu  au  contraire  dans  ce  cas  une  suracti\ité  for- 
mative  des  éléments  qui  ont  déterminé  la  métamorphose  de  l'os 
en  tissu  embryonnaire  d'abord,  puis  en  tissu  fibreux.  C'est  ce 
qui  ressort  des'expériences  de  Bert,  bien  qu'il  les  ait  interpré- 
tées autrement. 

Lv"  Dégénérescences  consécutives  a  l'inflammation.  —  a.  Dégé- 
nérescence  graisseuse.  —  Nous  avons  vu  que  la  disparition  de  la 
graisse  dans  les  vésicules  adipeuses  était  un  effet  de  l'inflam- 
mation à  son  début.  Par  contre,  des  granulations  graisseuses  se 
montrent  dans  les  cellules  développées  sous  l'influence  d'une 
irritation,  toutes  les  fois  que  ces  éléments  sont  plus  nombreux 
qu'il  ne  faudrait  pour  reconstituer  le  tissu  primitif,  et  lorsque 
ces  éléments  sont  en  trop  grand  nombre  relativement  à  l'apport 
des  matériaux  nutritifs. 

Ainsi,  dans  les  premières  heures  de  l'existence  du  coryza, 
aucun  globule  de  pus  ne  contient  de  graisse  ;  mais  plus  tard, 
lorsque  le  muco-pus  devieni  opaque,  on  trouve  dans  les  cellules 
de  pus  de  nombreuses  granulations  graisseuses. 

Dans  les  irritations  qui  portent  sur  les  cellules  constituant  les 
parenchymes,  dans  les  inflammations  appelées  pareiichyma- 
teuses  pai' Virchow,  par  exemple  dans  toutes  les  néphrites,  dans 
les  irritations  des  muscles,  etc.,  les  éléments,  après  avoir  pic- 
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-  sente  quelques  phénomènes  de  prolifération,  s'infiltrent  de 
gi-anulations  graisseuses. 

Les  éléments  proliférés  du  tissu  conjonctif  peuvent  éprouver 
des  altérations  analogues.  Ainsi  les  cellules  de  nouvelle  forma- 
tion de  la  tunique  interne  des  artères,  dans  l'endartérile  chro- 
nique, se  rempUssent  de  granulations  graisseuses,  la  substance 
fondamentale  disparaît,  et  les  granulations  graisseuses  devenues 
libres  constituent  le  contenu  semi-hquide  des  foyers  athéro- 
mateux. 

b.  Gangrène.  —  Elle  présente  deux  formes  essentielles  : 
Dans  la  première,  les  parties  mortifiées  sont  volumineuses  et 
éUminées  en  bloc  sous  forme  d'eschares.  Ces  phénomènes  se 
montrent  lorsqu'il  y  a  stase  dans  la  partie  enflammée,  puis 
.  coagulation  du  sang  dans  les  vaisseaux  ;  lorsque  l'inflammation 

■  se  poursuivant  dans  les  tuniques  artérielles  détermine  la  forma- 
tion d'un  caiUot;  quand  les  globules  de  pus  et  l'exsudat  s'accu- 
mulent autour  des  vaisseaux,  les  compriment  et  arrêtent  la  cir- 
culation. Ces  dernières  conditions  sont  communes  dans  le  tissu 
osseux  enflammé  d'une  manière  très-aiguë  ;  dans  les  ostéites  à 
marche  lente  on  a  également  à  redouter  la  nécrose,  mais 
celle-ci  survient  alors  par  suite  d'une  production  exagérée  de 
tissu  osseux  qui  comble  les  canaux  de  Havers  et  détermine  ainsi 
un  aiTêt  de  la  cu'culation  capillaire.  Dans  tous  ces  c^is  de  gan- 
gi'ène,  la  partie  mortifiée  agit  sur  les  tissus  voisins  encore  vi- 
vants à  la  manière  d'un  corps  étranger.  Ceux-ci  irrités  donnent 
naissance  à  du  tissu  embryonnaire,  à  du  pus,  à  des  bourgeons 
charnus,  et  ce  sont  ces  transformations  des  tissus  vivants  qui 
amènent  l'isolement  et  l'élimination  de  la  partie  nécrosée. 

Une  seconde  forme  est  la  gangrène  moléculaire  successive.  On 
la  rencontre  dans  l'ulcération  des  chancres  phagédéniques,  dans 
la  pourriture  d'hôpital,  etc.  ;  c'est  là  l'inflammation  diphthé- 
ritiquc  des  auteurs  allemands.  Elle  est  considérée  alors  comme 

i  le  résultat  d'une  infiltration  des  tissus  par  de  la  fibrine  et  par 
du  pus  qui,  par  la  compression  qu'ils  exercent  sur  les  vaisseaux, 

•  empêchent  l'aftlux  du  sang  dans  les  parties  malades.  Comme 

■  ces  lésions  se  localisent  aux  surfaces  malades,  la  couche  super- 
ficielle des  parties  sera  privée  de  vie,  et  une  élimination  molé- 
culaire en  sera  la  conséquence.  Au-dessous  de  la  portion  éli- 
minée, se  montreront  des  bourgeons  charnus  qui  pourront 
eux-mêmes  être  détruits  par  un  processus  analogue.  Cette 
forme  de  gangrène  se  rencontre  aussi  dans  la  variole  :  au  niveau 
des  pustules,  les  papilles  peuvent  présenter  simplement  une 
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irritation  formatrice  superficielle  qui  n'empêche  pas  celles-ci 
de  se  reconstituer,  mais  lorsque  l'inflammation  est  violente, 
les  papilles  suppurent;  le  dei'me  infiltré  lui-même  est  détruit 
et  il  en  résulte  une  cicatrice  indélébile. 

§  5.  —  Étude  synthétifiuc;  des  rornics  cliniques 
de  l'inflaiiinintion. 

Maintenant  que  nous  avons  étudié  analytiquement  les  divers 
phénomènes  qui  rentrent  dans  Tint! animation,  nous  pouvons 
faire  la  synthèse  de  ces  différents  états  en  les  groupant  suivant 
les  formes  qu'ils  revêtent  dans  l'observation  clinique  des 
malades. 

Une  première  division,  qui  se  retrouve  dans  tous  les  auteurs, 
est  celle  qui  divise  les  inflammations  en  aiguës  et  chroniques. 
Le  type  des  premières  est  le  phlegmon  ;  le  type  des  secondes 
est  la  cirrhose  du  foie.  Mais  s'il  y  a  une  grande  distance  entre 
ces  extrêmes,  on  observe  entre  elles  tous  les  intermédiaires,  et, 
dans  un  même  tissu,  il  est  souvent  difficile  de  saisir  la  limite 
entre  les  inflammations  aiguës  et  chroniques.  Par  e.vemple, 
les  phénomènes  histologiques  du  catarrhe  chronique  des  mu- 
queuses sont  très-voisins  de  ceux  de  la  même  maladie  à  l'état 
aigu  et  n'en  diffèrent  que  par  des  épaississemcnts  et  des  pig- 
mentations de  la  muqueuse. 

Une  division  plus  utile  et  plus  anatomique  est  basée  sur  la 
forme  des  lésions  mêmes,  sur  leur  siège,  leur  degré  d'intensité  et 
leur  cause.  C'est  ainsi  qu'on  peut  admettre  les  groupes  suivants  : 

I.  iNFLAMiMATiOiN's  coNGESTiVES.  —  TcUes  sout  Ics  hypéréiiiies, 
les  érythèmes  cutanés,  l'érysipèle,  toutes  les  inflammations 
catarrhales  aiguës  des  muqueuses,  les  inflammations  rhuma- 
tismales des  jointures,  etc. 

Dans  toutes  ces  lésions,  on  trouve  avec  la  congestion  des  pro- 
liférations, des  exsudais  muqueux  et  contenant  des  globules  de 
pus,  mais  c'est  toujours  la  congestion  qui  domine. 

II.  InflammatioiNS  ExsuDATivES.  —  Nous  rcuvoyons  pour  leur 
étude  générale  à  ce  qui  a  été  dit  sur  les  exsudais,  et  l'on  de- 
vrait en  faire  autant  de  formes  qu'il  y  a  d'exsudats  distincts;  mais 
dans  la  réalité,  presque  tous  ces  exsudais  sont  mixtes,  et  con- 
tiennent de  la  fibrine,  de  l'albumine,  du  mucus  et  des  globules 
de  pus,  et  ils  rentrent  presque  tous  dans  ce  que  les  médecins 
allemands  appellent  exsudât  croupal  :  telles  sont  la  pneumonie 
aiguë,  la  pleurésie,  la  péricardile,  la  péritonite,  etc. 
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III.  Inflammations  purulentes.  —  Appartiennent  cà  cette  va- 
riété les  infections  pvu'ulcntes,  les  maladies  inflammatoires 
des  nouvelles  accouchées,  etc.  Elles  exigent  pour  se  produire 
une  plaie  suppurante,  traumatique  ou  physiologique,  comme 
les  ulcères  sanieux  de  la  muqueuse  utérine  au  niveau  de 
l'insertion  du  placenta,  ou  des  phlébites  ou  des  lymphan- 
gites. Dans  ces  cas,  du  pus  se  montre  partout  avec  une  facilité 
et  une  abondance  extraordinaires,  et,  par  contre,  les  phéno- 
mènes congestifs  sont  relativement  moins  accusés.  Ainsi,  une 
jointure  sera  pleine  de  pus  avec  une  membrane  synoviale  à 
peine  injectée.  L'hypothèse  de  Conheun  rend  bien  compte  de 
cette  facihté  de  la  suppuration,  bien  qu'on  comprenne  difficile- 
ment qu'une  masse  aussi  énorme,  plusieurs  litres  par  exemple, 
de  pus,  puisse  préexister  dans  le  sang  et  en  sortir  dans  l'espace 
de  quelques  jours. 

lY.  Inflammations  hyperplastiques  ou  interstitielles.  —  Ce 
sont  celles  qui  débutent,  soit  à  l'état  aigu,  soit  à  l'état  chro- 
nique d'emblée  par  une  végétation  de  tissu  embryonnaire  qui 
passe  peu  à  peu  à  l'état  de  tissu  conjonctif  adulte  ou  de  tissu 
osseux.  Tels  senties  cirrhoses  du  foie,  du  rein,  la  pneumonie 
interstitielle,  les  scléroses,  etc. 

V.  Inflammations  gangréneuses.— Voyez  plus  haut,  page  103. 

VI.  Inflammations  tuberculeuses  ou  caséeuses  (Foerster).  — 

■  Dans  celles-ci,  les  produits  de  l'inflammation  ne  sont  pas  élimi- 
nés. Ils  s'atrophient,  se  fragmentent,  se  remplissent  de  quelques 
granulations  graisseuses  fines,  et  il  se  produit  une  destruction 
de  la  partie  ainsi  altérée.  Les  poumons,  les  ganglions  lympha- 
thiqucs,  en  sont  le  siège  habituel,  mais  elles  peuvent  se  monti-er 
dans  tous  les  organes,  et  la  condition  essentielle  de  leur  forma- 
tion est  le  séjour  prolongé  du  pus. 

VII.  Inflammations  pseudo-membraneuses.  —  Telles  sont  les 
lésions  de  la  laryngite  croupale  ou  vrai  croup.  Elles  ont  déjà  été 
étudiées  plus  haut  (p.  89  et  90)  et  nous  n'y  reviendrons  pas. 

Indications  bibiiogrniiiiiquc.s.  —  Broussais,  Traité  des  phlegma- 
sies.  —  Hunter,  Traité  de  l'inflammation.  —  Kaltenbrunner,  Répertmre 
d'analomie  et  de  physiologie  de  Breschet,  t.  IV.  —  Warthon  Jones,  Guy's 
hosp.  Reports,  1850,  Med.-chir.  Trans.,  1853.  —  Hasse  et  Kolliker, 
Zeitschr.  f.  rat.  Med.,  IV,  1845.  —  Virciiow,  Pathologie  cellulaire,  — 
PiECKLiNGiiAUSEN,  Eiler  und  Bindegewebskorperchen,  in  Virchoiv's  Archiv, 
t.  XXXVIII,  p.  157,  1863.—  Estor  et  Saint-Pierre,  Journal  de  l'ana- 
lomie,  t.  I,  p.  Û03,  1864.  —  Conueim,  Entziindmg  und  Eilcrung, 
in  Virchoiv's  4rchiv,  t.  XL,  p.  1, 1867. 


106 


ANAÏOMIE  PATIIOLOGIOCF.  GÉNÉR.\I.K. 


QUATRIÈME  SECTION 

DES  TUMEURS. 

Les  tumeurs  diffèrent  desproduits  inflammatoires  en  ce  qu'elles 
ont  une  tendance  absolue  à  persister  ou  à  s'accroître,  tandis 
que  les  néoformations  inflammatoires  tendent  toujours  à  dispa- 
raître ou  à  reproduire  le  tissu  qui  leur  a  servi  de  matrice  (voy. 
p.  101). 

§  1.  —  DOOnflion  des  tumeurs. 

Le  mot  de  tumor,  tuméfaction,  grosseur,  a  "été  appliqué  de 
loulo  antiquité  en  médecine  aux  productions  les  plus  diverses. 
A  l'origine,  on  désignait  ainsi  toute  saillie,  toute  tuméfaction  de 
quelque  nature  qu'elle  fût  :  ainsi,  les  déplacements  d'organe, 
les  hernies,  étaient  rangées  parmi  les  tumeurs,  et  c'est  encore 
U\  le  mode  de  compréhension  adopté  par  les  cliniciens,  par 
exemple  en  ce  qui  touche  la  pathologie  des  régions  inguinale, 
crurale,  etc. 

Cette  définition  subit  d'abord  une  modification  de  la  part  àr, 
anatomo-pathologistes,  qui  l'appliquèrent  seulement  à  toute  tu- 
méfaction anormale  constatée  à  l'autopsie.  A  mesure  que  les 
lésions  furent  mieux  connues  par  l'analyse  microscopique,  on 
circonscrivit  le  groupe  des  tumeurs  en  faisant  entrer  comme 
hase  de  leur  définition  leur  structure  histologique. 

Nous  ne  voulons  pas  rapporter  ici  tout  l'historique  des  fluc- 
tuations nombreuses  de  cette  question,  ce  qui  sorth'ait  des  li- 
mites d'un  manuel,  et  nous  nous  contenterons  de  donner 
simplement  la  définition  et  la  classification  que  nous  avoii- 
adoptées. 

Nous  appellerons  tumeur  toute  masse  constituée  pftr  un  tissu  de 
nouvelle  formation  (néoplasme),  ayant  de  la  tendance  àpersistcr  oii 
à  s'accroître. 

Cette  définition  comprend  deux  termes  que  nous  devons  an  - 
lyser  :  le  néoplasme  (1),  sa  persistance  et  son  accroissement. 
Dans  leurs  propriétés  les  plus  générales,  les  néoplasmes  sdiii 

(1)  On  entend  par  néoplasme  un  lissu  de  nouvelle  formation,  quclli 
que  soient  sa  nature  et  sa  provenance. 
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—  DÉFINITION. 
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sjoiiuiis  à  deux  lois;  la  première,  qui  résulte  des  travaux  de 
J.  Millier,  peut  s'énoncer  ainsi  : 

Le  tissu  qui  forme  une  tumeur  a  son  type  dans  un  tissu  de  l'or- 
ganisme à  l'état  embryonnaire  ou  à  l'état  de  développeme^it  complet. 

La  seconde  est  de  Yirchow  : 

Les  éléments  cellulaires  d'une  tumeur  dérivent  d'anciens  éléments 
cellulaires  de  l'organisme  ;  à  quoi  Yirchow  ajoute  qu'ils  provien- 
nent des  cellules  du  tissu  conjonctif. 

Les  histologistes  de  toutes  les  écoles  ont  aujourd'hui  de  la 
tendance  à  admettre  la  loi  de  J.  Mûller,  méconnue  d'abord  et 
encore  mal  interprétée,  ce  nous  semble,  par  ses  élèves  les  plus 
dhects. 

La  loi  de  Yirchow  est  vraie  dans  sa  première  proposition  :  ha- 
sardée encore  et  hypothétique  au  moment  où  elle  fut  émise, 
cette  affirmation  que  les  éléments  de  toute  tumeur  proviennent 
de  cellules  préexistantes  de  l'oi-ganisme  nous  semble  aujourd'hui 
parfaitement  démontrée.  Mais  la  seconde  proposition  de  Yir- 
chow que  les  cellules  du  tissu  conjonctif  sont  le  point  de  départ 
de  toute  tumeur,  n'est  pas  vraie,  car  ce  développement  peut  se 
faire  aux  dépens  des  cellules  épithéliales  ou  d'autres  éléments 
cellulaires. 

Le  mot  néoplasme,  dont  nous  nous  servons  pour  définir 
les  tumem's,  éloigne  les  lésions  telles  qu'épanchement ,  réten- 
tion de  produits  de  sécrétion,  etc.,  considérées  à  tort,  croyons- 
nous,  par  Yirchow  comme  des  tumeurs.  Ainsi,  une  bosse  san*- 
guine  ne  saurait  pas  plus  être  une  tumeur  qu'une  hernie.  Les 
rétentions  de  produits  de  sécrétion  des  bourses  séreuses,  telles 
que  l'hygi'oma,  ne  sauraient  être  non  plus  pour  nous  des  tu- 
meurs. Pendant  longtemps  les  infarctus  ont  été  rangés  parmi 
les  tumeurs,  et  maintenant  Yirchow  lui-même  ne  songe  pas  à 
y  placer  ces  altérations  nécrobiotiques  des  tissus  consécutives 
à  l'oblitération  des  vaisseaux. 

Le  second  terme  de  notre  définition,  la  persistance  et  l'accrois- 
sement des  tumeurs,  distingue  complètement  ces  néoplasies  des 
inflammations.  Dans  celles-ci,  en  effet,  lorsque  des  néoplasmes 

^  se  forment,  ils  s'organisent  en  repi'oduisant  le  tissu  même  où 
ils  sont  nés,  ou  bien  ils  disparaissent  peu  à  peu  par  suppuration, 
état  caséeux,  etc.  C'est  là  un  fait  trop  impoi  lant  pour  que  nous 

r  n'y  insistions  pas. 

Les  tumeurs  obéissent  d'une  façon  générale  aux  lois  qui  ré- 
gissent les  tissus  vivants  ;  mais  elles  vivent,  en  quelque  soi-le 
d'une  vie  indépendante,  elles  possèdent  leur  circulation  propi-ej 
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elles  s'étendent,  elles  grossissent  aux  dépens  de  l'individu 
lequel  elles  sont  implantées,  de  façon  à  constituer  un  organiMi  j 
enté  sur  un  organisme  plus  complet. 

Par  exemple,  le  malade  porteur  d'un  lipome,  et  qui  mai-i  i| 
ne  voit  pas  sa  tumeur  diminuer.  De  même,  et  à  fortiori.  It 
individus  porteurs  d'une  tumeur  qui  se  développe  rapidenir]i| 
comme  un  carcinome,  tombent  bien  vite  dans  une  caclicv  i 
incurable. 

Ce  développement,  cette  autonomie  des  tumeurs,  devaic) 
éveiller  l'idée  de  parasitisme.  Aussi,  Laennec  les  regarda-l-| 
comme  des  masses  parasitaires  ayant  leur  individualité  propi 
et  se  développant  par  elles-mêmes,  comme  un  être  distinct  i  l 

Aujourd'hui  cette  idée  de  Laennec  est  complètement  al)ai." 
donnée,  ainsi  que  nous  l'avons  implicitement  avancé  déjà  ps 
l'énoncé  même  de  la  loi  de  Millier,  et  si  l'on  emploie  en  cliniqu 
le  mot  de  tumeur  parasitaii-c,  c'est  pour  spécifier  le  cas  pai  ii 
culier  où  des  parasites  constituent  pai"  leur  agglomération  un 
masse  limitée. 

Les  tumeurs  ne  possèdent  pas  de  nerfs,  à  moins  qu'elles  n 
soient  constituées  essentiellement  par  un  tissu  nerveux  denou' 
velle  formation  (névrôme)  ;  elles  manquent  par  conséquent  d 
ces  régulateurs  des  fonctions  nutritives  qui  relient  à  un  clm  h 
commun  les  différentes  parties  d'un  même  organisme  viv.m 
Celle  absence  de  nerfs  avait  impressionné  Schroeder  van  ilu 
Kollv  et  lui  avait  inspiré  l'expérience  suivante  :  il  coupa  tuus  Ui 
nerfs  de  la  patte  d'un  chien,  puis  lui  fit  une  fracture.  Le  cnl  il 
la  fracture  devint  exubérant,  et  causa  une  véritable  tumci 
bourgeons  charnus.  Ce  fait  est  insuffisant  pour  affirmer  quoi  (ju 
ce  soit,  mais  il  y  a  là  matière  à  une  série  de  recherches  pnui 
savoir  si  le  développement,  la  nutrition  exagérée  d'une  parlii'  il 
l'organisme  séparée  du  centre  régulateur  par  l'interruption  .U 
cordons  nerveux  peuvent  déterminer  la  naissance  d'une  tumci;  i 


La  loi  de  J.  MiiUer,  que  le  tissu  de  toute  tumeur  est  l'analogt 
d'un  tissu  physiologique  de  l'état  embryonnaire  ou  adulte,  noi 

(1)  Les  mots  hélcromorphie,  liéléroplasie,  mis  en  regard  fies  mo 
d'honiœomorphie,  homœoplasie,  etc.,  représenlant  les  idées  de  parasilisiiK 
ou  de  tissus  sans  analogues  dans  réconomie,  nous  semblent  d'un  empl 
tout  à  fait  inutile  après  ce  que  nous  avons  dit  précédemment  sur  la  loi  t 
J.  Millier. 
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conduit  à  une  classification  dans  laquelle  nous  donnerons  à 
chacune  d'elles  un  nom  dont  le  radical  grec  est  emprunté  au 
(issu  normal  analogue,  et  qui  se  termine  par  la  désinence  ôme  (1). 

Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  J.  Mùller  ou  ses  successeurs 
du-ects  et  ses  élèves  se  soient  servis  toujours  de  cette  loi  pour  la 
classification  des  tumcui's.  Le  contraire  eut  souvent  lieu  Ainsi 
J.  Millier  emploie  les  mots  cholestéatôme  et  stéatôme,  dont  les 
radicaux  sont  les  mots  cholestérine  et  graisse,  pour  les  appliquer 
1  des  tumeurs  qui,  parfois,  ne  contiennent  ni  l'une  ni  l'autre 
-Je  ces  matières.  Les  élèves  de  J.  Millier  ont  aussi  créé  et  em- 
ployé des  mots  qui  ne  rappellent  en  rien  les  noms  de  tissus 
imsi  que  nous  le  verrons  au  far  et  à  mesure  de  notre  dcscrip- 

Vù-chow,  Fauteur  le  plus  récent  qui  ait  fait  un  ouvrage  com-' 
)let  et  étendu  sur  la  matière,  divise  les  tumeurs  en  auatre 
groupes,  qui  sont  :  ^  ^y^aue. 

1»  Les  tunieurs  formées  aux  dépens  des  éléments  du  san^. 
i)ar  exemple  les  hématomes,  bosses  sanguines,  etc 

2-;  Les  tumeurs  formées  par  la  rétention  de  produits  de  sé- 
re  ion,  celles  qui  résultent  de  la  dilatation  des  cavités  séc  é- 
antes,  de  a  rétention  du  produit  de  sécrétion  des  glane 
;.ar  exemple  les  kystes  glandulaires,  les  hvgromas,  etc  ^ 

'e.  ancien^  tSnf ''f prolifération  des  éléments 
es  anciens  tissus  de  1  organisme.  Cette  classe  est  divisée 
■  n  tumeurs  histioldes  formée,  par  un  seul  tissu,  tumZrf  oraT 
o*cte  reproduisant  la  configuration  d'un  organe  et  4« 
jatordes,  ressemblant  par  la  réunion  d'organes  difierent  Tm 

4°  La  quatrième  classe  de  Virchow  comprend  les  tumeur, 
Ser^'""  de  la  réunion  de  plusieui/des  tumeiirp"" 

)us  le  titre  de  Patholorjic  des  tumeurs,  me  soLS  In  n  m  i  -'^ 
-eralc  iliustrée  des  observations 

on  ridicule  d'innover  en  fait  de  moÏÏ  P'''  P'-^l^'^- 

CORNIL  ET  RANVlER. 


1  l'v 


in; 


et 


110  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  GÉNÉHALE. 

de  savant  ;  tandis  que  nous^  nous  plaçant  uniquement  au  point  Ai 
vue  histologique  et  analomique,  nous  devons  iaii-e  rentrer  dim; 
les  hëmorrliagies,  dans  les  inflammations,  ce  qui  nous  parait  c'Ik 
leur  résultat ,  par  exemple  les  ecchymoses,  les  rétentions  <lt 
sécrétion,  etc.  Nous  nous  croyons  aussi  en  droit  de  faire  ii  ^  ir- 
chow  le  reproche  d'avoir  inventé  des  mots  nouveaux  appliq 
à  des  tumeurs,  en  prenant  pour  étymologie  des  caractères  ti 
d'apparences  physi(iues  grossières,  au  lieu  d'avoir  employé 
mots  représentatifs  des  tissus.  Ainsi,  le  mot  de  psammomes 
son  étymologie  de  grains  calcaires  analogues  à  du  sable  lii 
qu'on  trouve  dans  certaines  tumeurs  des  méninges;  le  mol  d( 
rjlyôme  vient  de  ce  que  les  lumeui'S  cérébrales  qu'il  appL' 
ainsi  possèdent  la  consistance  de  la  gliie.  Il  s'éloigne  ainsi 
ridée  de  classification  générale  que  suggère  la  loi  de  Millier 
que  nous  suivrons  absolument. 

La  classification  donnée  par  Foerster  comprend  : 

1°  Les  tumeurs  formées  par  un  tissu  simple  et  quelque I 
même  parmi  seul  élément  de  ce  tissu,  par  exemple  les  ûbrôu^ 
les  ostéômes,  etc.  ; 

2»  Les  tumeurs  formées  par  un  tissu  complexe  ou  orga 
ayant  son  analogue  dans  l'économie,  par  exemple  les  papi 
lômes,  les  kystes; 

3»  Les  tumeurs  formées  par  des  cellules  ayant  leurs  analog 
dans  l'économie,  mais  ne  montrant  pas  la  disposition  qu'ell 
affectent  à  l'état  physiologique.  Ce  groupe  comprend  le  sarcùiiir 
le  carcinome,  l'épithéliôme  et  les  tumeurs  lymphatiques  dai 
lesquelles  se  rangent  les  lésions  organiques  de  la  lièvre  typhoïde 
les  tubercules,  les  gommes  syphilitiques  et  les  véritables  lyi' 

phômes.  , 

La  classification  de  Foerster,  surtout  en  ce  (lui  touche  se 
troisième  groupe,  ne  nous  semble  pas  bonne  en  ce  sens  qu 
l'auteur  n'a  pas  tenu  un  compte  suffisant  de  l'état  embryo 
nairc  des  tissus ,  ni  de  leurs  métamorphoses  ultérieures.  D 
plus,  dans  ce  dernier  groupe,  il  s'est  appuyé  sur  une  bas 
différente  de  celle  qui  lui  a  servi  à  édifier  ses  deux  premier 
classes,  et  il  a  négligé  la  considération  du  tissu  pour  s'en  ton 
aux  caractères  tirés  des  cellules. 

Notre  classification  sera  haséc  uniquement  sur  l'analogie  d 
tumeurs  avec  les  tissus  normaux.  Ainsi,  nous  admettrons  cell 
nui  sont  analogues  au  tissu  embryonnaire,  au  tissu  fibreux, 
tissu  cartilagineux,  osseux,  etc.  ;  nous  emploierons,  autant  q 
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possible^  les  mots  formés  par  le  radical  des  tissus  normaux  aux- 
quels on  ajoute  la  désinence  ôme.  Nous  aurons  à  étudier  succes- 
isivement  les  groupes  suivants  ; 

Groupe.  —  11  comprend  les  tumeurs  constituées  par  un 
tissu  analogue  au  tissu  embryoanaire,  c'est-à-dire  présentant  la 
même  disposition  des  éléments^  les  mômes  caractères  en  tant 
que  tissu.  Nous  pourrions  leur  appliquer  un  mot  nouveau  qui 
rappelât  cette  analogie,  mais  nous  préférons  nous  servir  d'un 
mot  ancien,  bien  qu'il  ait  été  employé  dans  les  acceptions  les 
plus  diverses  par  les  auteurs,  le  mot  de  sarcome.  Ce  premier 
groupe  ne  renferme  qu'un  seul  genre,  le  sarcome,  dont  il  existe 
un  grand  nombre  d'espèces  et  de  variétés. 
_  2"-"  Groupe.  —  Il  renferme  les  tumeurs  constituées  par  un 
îissu  dont  le  type  se  retrouve  dans  le  tissu  conjonctif  :  ce  tissu 
■3st  tantôt  muqueux,  et  alors  la  tumeur  est  dite  myxôme,  tantôt 
fibreux  et  elle  s'appeUe  fibrome  (Verneuil),  ou  innôme  (de  (wo-, 
ibre,  Paget),  tantôt  adipeux,  et  l'on  a  affaire  à  un  lipome.  JJans 
:;ertams  cas,  le  tissu  subit  une  aberration  laypertrophique  por- 

■  ant  sur  le  volume  de  ses  cellules,  c'est  le  carcinôme,  qui  serait 
meux  nommé  /iôrôme  alvéolaire;  dans  d'autres,  ses  cellules 
;  atrophient,  comme  cela  a  lieu  pour  le  tubercule,  les  tumeurs 
mrveuses,  et  les  gommes  sijiMlitiques . 

_  Ce  second  groupe  renferme  donc  les  genres  myxôme,  fibrome, 
•ypSiVywér"'''"''  granulations  morveuses  et  gommes 

3°  Groote.  _  Il  comprend  les  tumeurs  constituées  par  du 
.issu  cartilagineux,  et  qui  forment  un  seul  genre,  les  chon- 

Groupe.  -  Nous  y  faisons  rentrer  les  tumeurs  formées  par 
lu  tissu  osseux  :  genre  ostéàme. 

JômcT^nnl  7,      ^''''''T  tissu  musculaire  ou 

™L  ,?       '^'"^  ^^'^"^■^^^  «^^"'^"t  que  les  fibres 

iiusculaires  nouvelles  sont  lisses  ou  striées  :  wyômes  à  fibre', 

■  îsses  et  myômes  à  fibres  striées.  ^ 

6=  Groupe  -  Les  tumeurs  constituées  par  du  tissu  nervelix 
omprennent  deux  genres  :  le  névrôme  méLknre,  qui  comieM 

V  Groupe.  -  Dans  ce  groupe  rentrent  les  tmueurs  formées 
le  vaisseaux  sanguins  ou  augiùmes.  loimtcs 

-'ai^seïui' lvn;;."r  -^'f  ^"'"'"''^  conslituées  par  des 

'aisseaux  lymphatiques,  angio-lymphomes,  et  celles  qui  repro- 
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diiisenl  la  structure  du  tissu  des  ganglions  lymphatiques^  adénch 

lymphômes. 

9*  Groupe.  —  11  comprend  les  tumeurs  formées  d'épithé- 
lium  nouveau,  divisées  suivant  que  les  cellules  sont  en  masses 
irrégulières,  sur  des  papilles,  dans  des  culs-de-sac,  ou  dans  des 
cavités  de  nouvelle  formation,  en  quatre  gem-es  :  épithéliômej 
■papillôme,  adénome  et  kystes. 

10"  Groupe. —  Enfin,  on  trouve,  surtout  pendant  la  vie  intrà- 
utérine,  des  tumeurs  mixtes  offrant  réunis  un  grand  nombre  de 
tissus. 

La  classification  que  nous  proposons  diffère  notablement, 
comme  on  le  voit,  de  celles  qui  nous  ont  précédés. 

C'est  une  classification  anatomique,  et  elle  ne  pourra  par 
consé(|uent  i>as  servir  à  déterminer,  par  la  place  seule  qu'oc^ 
cupe  une  tumeur,  son  degré  de  graxiié. 

Aucune  classification  anatomique  ne  peut,  en  ce  moment, 
répondre  à  ce  légitime  désir  des  cliniciens. 

On  doit  s'appuyer,  pour  déterminer  le  degré  de  gravité  d'une 
tumeur,  sur  la  connaissance  du  genre,  de  l'espèce  et  de  la 
variété  auxquels  elle  appartient;  on  ne  peut  pas  le  faire  en 
s'appuyant  sur  la  seule  connaissance  de  l'un  des  grands  gi-oupes 
anatomiqucs  précédents.  La  seule  considération  générale  qu'on 
puisse  avancer  au  sujet  de  la  bénignité  et  de  la  malignité,  c'est 
que  les  tumeurs  les  plus  graves  sont  celles  qui  déterminent 
la  formation  d'une  grande  quantité  d'éléments  embryonnaires 
aux  dépens  desquels  elles  s'accroissent  très-rapidement. 

Notre  classification  a  l'avantage  d'être  uniquement  histolo- 
gique,  et  de  s'appuyer  sur  une  seule  loi,  sur  une  seule  considé-B 
ration  qui  nous  paraît  primer  toutes  les  autres,  c'est  la  disposi-B 
tion  générale  du  tissu  morbide,  l'agencement  des  éléments  îuiW 
le  constituent.  Notre  ambition  a  été  de  chercher  à  donner  au-JB 
tant  que  possible  une  classification  méthodique.  ■ 

CHAPITRE  PREMIER.  —  TUMEURS  CONSTITUÉES  PAR  DU  TISSU  H 
EMBRYONNAIRE.  H 

Genre  unique.  —  Sarcômc.  H 

Nous  allons  d'abord  étudier  les  caractères  génériques  des» 
tmneurs  analogues,  comme  tissu,  à  celui  de  l'embryon,  puis  l| 
nous  étabUrons  les  caractères  qui  appartiennent  en  particuherà  ki 
chaque  espèce  et  variété.  ■ 
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Synonymie.  —  11  n'y  a  pas  de  tumeurs  qui  aient  reçu  plus  do 
dénominations  différentes  que  les  sarcomes.  J.  Mùller  les  a  dé- 
crits en  partie  sous  le  nom  de  tumeurs  fibreuses  albiiminoicles.  — 
Lebert  ayant  remarqué  que  plusieurs  de  ces  tumeurs  contien- 
nent en  abondance  des  cellules  fusiformes  les  appela  tumeurs 
fibro-plastiques.  —  Ch.  Robin  crut  devoir  séparer  des  tumeurs 
libro-plastiques  certaines  tumeurs  ayant  avec  elles  de  nom- 
breuses analogies,  mais  en  différant  par  la  forme  arrondie  de 
leurs  cellules,  et  il  les  nomma  tumeurs  embryoplastiques.  — 
Paget  donna  aux  tumeurs  tibro-plastiques  le  nom  de  recurring- 
fibroid,  et  en  rapprocha  certaines  tumeurs  ayant  une  structure 
analogue  à  la  moelle  des  os  et  qu'il  nomma  myeloid  tumors.  — 
Ces  dernières  furent  appelées  par  Ch.  Robin  tumeurs  à  médul- 
tocelles  et  tumeurs  à  myéloplaxes.  —  Enfin  Yirchow  sépara  des 
sarcomes  quelques  tumeurs  qui,  jusque-là,  leur  étaient  réunies, 
!2t  leur  donna  les  noms  de  (jlyômes  et  de  psammàmes. 

Définition.  —  Pour  nous,  nous  définirons  les  sarcomes  :  des 
:umeurs  constituées  par  du  tissu  embryonnaire  pur  ou  subissant  une 
les  premières  modifications  qu'il  présente  pour  devenir  un  tissu  adulte. 

Ainsi,  quand  le  tissu  embryonnaire  se  transforme  en  tissu 
•iibreux,  ses  cellules,  desphériques  qu'elles  étaient,  s'allongent, 
prennent  une  forme  de  fuseau,  et  U  se  fait  une  substance  fon- 
damentale amorphe.  C'est  là  une  forme  embryonnaire  de  tissu 
îonjonctif,  et  les  tumeurs  présentant  une  constitution  analogue 
seront  encore  des  sarcomes. 

Si  le  tissu  sarcomateux  a  son  type  à  l'état  physiologique,  on 
leut  aussi  lui  trouver  un  analogue  dans  un  état  pathologique, 
lans  l'inflammation.  Ainsi,  dans  les  bourgeons  charnus  déve- 
oppés  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  et  marchant  vers  la  gué- 
■ison,  on  rencontre  toutes  les  phases  embryonnaires  du  tissu 
:onjonctif;  certains  sarcomes  ont  une  structure  semblable.  En 
Hitre,  SI  le  tissu  infiammatoire  provient  de  la  moelle  osseuse, 
1  montre,  en  s' organisant  en  bourgeons  charnus,  des  cellules 
dcntiques  avec  celles  de  la  moelle  des  os,  et  souvent  des  travées 
)sseu.ses  en  voie  de  développement.  Des  formes  identiques  se 
ircsentcnt  dans  le  tissu  de  certaines  tumeurs  sarcomateuses. 

Les  seules  différences  qu'il  nous  soit  donné  d'observer  entre 
e  sarcome  et  le  tissu  inflammatoire,  c'est  qu'on  peut  saisir  une 
>ngine  etune  fin  différente  dans  les  deux  cas.  Lorsque  le 
issu  mnammatoire  a  pour  origine  une  plaie  ou  une  maladie 
chronique  des  os,  ou  des  articulations,  sa  fin  sera  l'élimination, 
'u  sa  constitution  a  1  état  de  tissu  normal  permanent,  une 
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guérison  en  un  mot,  tandis  que  le  sarcome  continuera  à  croître 
indéfiniment.  Quant  aux  éléments  de  ces  deux  néoplasies,  nous 
le  répétons,  ils  sont  les  mêmes  d'habitude ,  quelquefois  seule- 


Fiç.  55.  —  Tissu  infliiiumatoire  :  a,  c,  cellules  omlirvnnuàires  occupant  lu  plaee  il 
cellules  adipeuses  dont  l'une  présente  en  b  une  gouttelette  Je  graisse  ;  d,  e,  tissu  em 
lirynunnii'e  ;  v,  vaisseau  dont  la  paroi  est  formée  por  des  cellules  embryonnaire 
elles-mêmes. 

ment  plus  gros  dans  les  sarcomes  que  dans  les  néoplasmes  in 
flammatoires.  Cependant,  lorsque  ceux-ci  sont  lents,  liés  p" 
exemple  h  une  maladie  chronique,  leiu's  éléments  cellulaire, 
peuvent  être  aussi  très-volumineux. 

De  plus,  la  forme  des  cellules  dans  le  sarcome  n'est  p 
entièrement  subordonnée  à  la  considération  de  son  siège 
-ahisi  les  sarcomes,  nés  dans  k  peau  ou  dans  une  glande 
pourront  montrer  de  grandes  cellules  mères  semblables 
celles  qui  se  développent,  sous  l'influence  de  l'inflammation 
uniquement  dans  des  parties  bien  déterminées  comme  la  moell 
des  os. 

Les  éléments  cellulaires  constituent  presque  toute  la  mass 
des  sarcomes 5  c'est  pour  cela  (|ue  Foerstcr  les  range  dans  se. 
tumeurs  formées  uniquement  de  cellules. 
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Description  générale  du  genre  sarcome.  —  Les  cellules  des 
sarcomes  revêtent  les  formes  les  plus  variées. 

Tantôt  elles-  sont  sphériques,  surtout  si  on  les  examine  dans 
l'eau,  le  même  élément  qui  est  anguleux  dans  un  liquide  neutre 
pouvant  se  gonQer  et  s'arrondir  dans  l'eau. 

D'autres  cellules  sont  irrégulières,  avec  des  prolongements 
multiples,  anastomosées  parfois  (fig.  56)  et  possèdent  un  ou 


Fig.  56.  —  Cellules  ii  prolongeineats  ramiUiis  et  anastomosés  provenant  d'un  sarcome. 
GiTOsissement  de  250  diamètres. 

plusieurs  noyaux  ovoïdes;  un  grand  nombre  d'entre  elles  sont 
allongées  en  fuseau,  et  renferment  également  des  noyato 
ovoïdes  (éléments  fihro-plastiques  de  Lebert)  (a,  fig.  57). 

Dans  certaines  tumeurs  de  la  boîte  crânienne,  les  cellules 
.sont  plates  et  d'une  extrême  minceur.  Vues  de  face,  elles 
paraissent  plissées  et  retournées  comme  un  mouchoir  qui 
serait  relevé  par  un  coin;  elles  ont  des  dimensions  le  plus  sou- 
vent considérables,  et  possèdent  un  noyau  central  lenticulaire. 


Fig.  57.  —  Cellules  et  tissu  d'un  sarcomi;  mcHaniquo  :  a,  cellules  fusiformes;  b,  cellule 
ronde  et  très-forteuiiHit  [ligmenlée. 

Vues  de  profil,  elles  apparaissent  comme  une  fibre  présentant 
à  son  centre  un  noyau  allongé  (voy.  fig.  68,  p.  IVi). 
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La  morphologie  des  cellules  est,  comme  on  le  voit,  très-com- 
plexe dans  legem-e  sarcome;  les  dimensions  en  peuvent  variei 
de  5  fi  à  6  p,  jusqu'à  50  ^  et  plus. 

La  structure  de  ces  cellules  est  très-simple. 

Elles  possèdent  un  ou  plusieurs  noyaux,  soit  sphériques,  soit 
ovalaires  :  si  l'on  n'a  nommé  embryoplastiqucs  que  les  noyaux 
ovalaires,  c'est  parce  qu'on  ne  connaissait  pas  suffisamment 
les  variétés  de  forme  des  noyaux  de  l'embryon.  Les  dimensions  j 
des  noyaux  sont  variables  de  5  ,ji  à  3  p.  Les  nucléoles  sont  | 
petits  et  brillants  d'habitude  ;  mais  ils  peuvent  exceptionnelle- 
ment acquérir  une  dimension  de  5  ^.  Le  nombre  des  novaux 
varie  demi  à  cinquante  dans  chaque  cellule  :  on  les  trouve  en 
aussi  grande  quantité  dans  les  cellules  plates  ou  non,  décrites 
par  Mûller  dans  les  sarcomes  sous  le  nom  de  cellules  mères 
et  appelées  inyéloplaxes  par  Robin  (voy.  fig.  58),  en  vue  de 
cette  fausse  interprétation  qui* les  lui  faisait  l'cgarder  comme 
des  plaques  et  non  comme  des  cellules. 

Autour  du  noyau  existe  ime  substance  grenue.  Examinée 
dans  un  liquide  neutre,  la  cellule  ne  montre  pas  toujours  des 
noyaux  distincts.  Mais  ces  noyaux  qui  peuvent  apparaître  déjà 
dans  un  liquide  indifférent  deviennent  très-nets  dans  l'eau  sim- 
ple ou  additionnée  d'acide  acétique.  Ces  cellules  n'ont  pas  de 
membrane,  et  l'acide  acétique  les  dissout.  Dans  certains  cas, 
les  granules  albiiminoïdes  de  la  cellule  se  disposent  en  rangées, 
de  telle  sorte  qu'on  croirait  voir  une  sorte  de  striation,  sans 
analogie,  du  reste,  avec  celle  de  la  fibre  musculaire,  et  qui 
disparaît  avec  l'acide  acétique.  De  même  que  celles  du  tissu 
embryonnaire,  les  cellules  du  sarcome  sont  très-sensibles  ù 
l'action  des  réactifs  ;  elles  sont  faciles  à  dissoudre  et  difficiles  à 
conserver.  Leur  friabilité  fait  que  souvent,  quand  on  racle  les 
tumeurs  fraîches  pour  en  extraire  le  suc,  on  déchire  les  cel- 
lules, et  l'on  met  en  liberté  les  noyaux.  Ce  sont  des  observations 
de  ce  genre  qui  ont  conduit  certains  microgrophes  à  admettre 
l'existence  de  noyaux  libres  qui,  enréaUté,  sont  toujours  un  pro- 
duit artificiel  ou  le  résultat  de  la  destruction  de  la  cellule. 

Les  cellules  des  sarcomes  sont  si  variées  de  forme  et  de  di- 
mension, elles  sont  si  peu  caractéristiques  par  elles-mêmes, 
qu'on  ne  peut  faire  le  diagnostic  anatomique  de  ces  tumeurs 
par  le  raclage,  et  qu'il  en  faudra  chercher  ailleurs  les  carac- 
tères essentiels. 

C'est  l'arrangement  de  ces  éléments  les  uns  par  rapport  aux 
autres  qui  nous  donnera  les  caractères  distinctifs.  Les  celhiles 
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sont  disposées  les  unes  à  côté  des  autres,  se  touchent  ou  sont 
séparées  seulement  par  une  substance  amorphe,  molle  et  peu 
abondante. 


Fig.58,  Cellules  mères,  cellules  rondes  et  Tusiformes  pi-ovcaant  d'un  sarcilme  myùloUle 
(les  08.  Figure  empruntée  à  Ordonez. 

Parmi  tous  les  genres  do  tumeurs,  le  sarcome  est  le  seul  qui 
présente  une  structure  aussi  simple,  une  véritable  organisation 
embryonnaire. 
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Des  vaisseaux  sanguins  existent  toujours  en  grand  nombre 
dans  les  sarcomes  j  ils  sont  en  rapport  direct  avec  les  cellules. 


Fia;.  59.  —  Section  uiinco  d'un  sai'Oùme  faseionlé.  Gi'ossIssGmont  de  200  diamètres. 
Figure  empruntée  ù  Bindfleisoli. 

OU  bien,  ce  qui  n'arrive  que  pour  les  vaisseaux  volumineux  et 
seulement  pour  quelques-uns,  ils  sont  entourés  de  tissu  con- 
jonctif  fasciculd. 


Fig.  00.  —  Injection  du  réseau  viiseulaire  d'un  sarcimin  dos  os  d'opr6s  nillrntli. 

Les  vaisseaux  n'ont  pas  dans  le  sarcome  de  disposition  régu- 
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lièrc;  cette  disposition  générale  se  rapproche  de  ce  qu'elle  est 
dans  les  tissus  inflammatoires;  il  en  est  de  même  de  la  structure 
cl  de  la  nature  des  éléments  des  parois  dos  vaisseaux.  Dans  les 
sarcomes  mous,  malgré  la  mollesse  du  tissu,  les  vaisseaux  sont 
très-difficiles  à  isoler.  Cela  lient  à  ce  que  les  cellules  de  lem-s 
parois  sont  de  nature  embryonnaire,  comme  le  tissu  même  de 
la  tumeur;  lorsqu'on  les  étire  parla  dissociation,  ils  ne  peuvent 
s'isoler  que  difficilement  des  tissus  voisins  en  raison  de  la  con- 
fusion de  la  paroi  avec  le  tissu,  et  en  vertu  de  la  mollesse 
de  cette  paroi  composée  par  des  éléments  embryonnaires,  mal 
soudés  les  ims  aux  autres.  Cependant  on  peut,  avec  des  ména- 
gements, isoler  et  étudier,  à  l'étal  frais,  ces  vaisseaux _  sur  les 
tumciu's  sarcomateuses  dont  l'organisation  tend  à  s'élever. 
Quand,  après  avoir  fait  durcir  une  de  ces  tumeurs,  on  y  fait 
des  sections  minces,  en  voit  les  lumières  des  vaisseaux  coupés 
en  travers  limitées  par  des  cellules  arrondies  ou  fusiformes, 
mais  rarement  on  découvre  des  parois  propres  appartenant  h 
ces  canaux.  C'est  là  un  point  essentiel,  parce  que,  joint^  k  la 
disposition  générale  des  éléments,  il  caractérise  les  sarcomes, 
et  parce  qu'il' nous  explique  la  facilité  des  ruptures  vasculaires, 
des  épanchemeuts,  et  dus  kystes  sanguins  observés  dans  ces 
tumeurs. 

Espèces  et  variétés  du  sarcome.  —  Pour  établir  dans  les  sar- 
comes des  espèces  et  dos  variétés,  il  faut  tenir  compte  de  la 
forme  des  cellules,  de  leur  substance  unissante,  des  vaisseaux 
et  des  ébauches  d'organisation  du  tissu  sarcomateux. 

Unsai'côme  n'est  pas  toujours  constitué  par  une  seule  espèce  de 
cellules  ;  on  peut  même  y  rencontrer  toutes  les  formes  indiquées 
précédemment,  et  même  il  n'y  a  peut-être  pas  de  tumeur 
sarcomateuse  dans  laquelle  on  ne  finisse  par  découvrir  quelques- 
unes  de  ces  cellules  connues  en  France  sous  le  nom  de  myélo- 
plaxes.  Si  donc  on  veut  utiliser,  pour  la  classification  des  sar- 
comes, la  foi'nie  des  éléments  cellulaires  qu'ils  contiennent,  il 
faut  non-seulement  constater  la  présence  de  telles  ou  telles  cel- 
lules, mais  encore  voir  dans  quelle  proportion  elles  s'y  trouvent. 

La  sul)stance  fondamentale  est  parfois  semi-liquide,  telle  (jue 
ses  molécules  peuvent  se  déplacer,  et,  dans  ce  cas,  les  pres- 
sions s'équilibrantdans  touslessens,  les  cellules  sont  arrondies; 
d'autres  fois  la  substance  fondamentale  est  solide,  les  cellules 
peuvent  alors  être  comprimées  les  unes  contre  les  autres  et 
prennent  des  formes  variées.  Si  elles  sont  comprimées  latérale- 
ment dans  tous  les  sens,  elles  deviennent  fusiformes;  si  elles 
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sont  comprimées  dans  une  seule  direction,  elles  s'aplatissent 
Nous  aurons  en  outre  à.'considérer,  conmie  élément  important 
de  la  classilication  de  ces  tumeurs,  les  él)auches  d'organisation 
aux  dépens  du  tissu  embryonnaire  constiluant  les  sarcomes  Ces 
ébauches  d'organisation  peuvent  se  faire  dans  le  sens  du  tissu 
conjonctif  iasciculé,  de  la  névroglie,  de  la  moelle  des  os  ou  du 
tissu  osseux. 

Nous  tiendrons  également  compte  des  modifications  des  pa- 
rois vasculaires,  tantôt  embi  yonnaires,  dilatées  en  forme  d'am- 
poule ou  de  fuseau  (sai-côme  éi'ectile),  souvent  rompues  et 
produisant  des  kystes  sanguins;  d'auti-es  fois,  au  contraire, 
résistantes  et  même  infiltrées  de  sels  calcaires  (sarcome  ansioli- 
tliiijue). 

Ces  éléments  d'une  classification  des  espèces  du  sarcome  étant 
connus,  voici  celle  que  nous  proposons  : 

l'"  espèce  :  Sarcùme  encéphaloîcle.  —  Lorsque  le  sarcome  est 
constitué  par  un  tissu  uniquement  embryonnaire,  sa  substance 
fondamentale  étant  molle,  peu  abondante,  ses  éléments  cellu- 
laires étant  tous  ovoïdes  ou  ronds  et  petits,  on  dit  qu'il  est  e«cép/ia- 
loîde,  parce  que  la  tumeur  ressemble  à  la  substance  cérébrale 
ramollie  (tumeur  à  cellules  embryoplastiqucs  de  Ch.  Robin). 

2«  espèce  :  Savcùme  fusciculé.  —  Si  la  substance  fondamentale 
est  plus  épaisse,  plus  solide,  les  éléments  deviennent  fusifor- 
mes,  et  présentent  le  premier  stade  de  la  transformation  des 
cellules  embryonnaires  en  cellules  de  tissu  conjonctif;  c'est  le 
sarcome  fusciculé  (tumeur  à  cellules  fibro-plastiques  de  Lebert). 

3^=  espèce  :  Sarcome  myéhide.  —  Dans  le  tissu  osseux  spéciale- 
ment, mais  aussi  quelquefois  dans  d'autres  oi'ganes,  la  masse 
morbide  est  composée  parmi  tissu  semldableàlamoelle  osseuse 
embryonnaire  ;  c'est  le  sarcome  imjéJoïde. 

li"^  espèce  :  Sarcome  ossifiant.  —  Dans  un  certain  nombre  de 
sarcomes,  le  tissu  embryonnaire  a  de  la  tendance  h  s'organiser 
en  un  tissu  osseux  plus  ou  moins  complet.  Tels  sont  ln-i  sarcôrnes 
osssifiants. 

S"  espèce  :  Sarcome  névroglique.  —  Dans  les  sarcomes  des  cen- 
tres nerveux  et  rarement  dans  d'autres  organes,  le  tissu  em- 
bryonnaire a  de  la  tendance  à  prendre  la  forme  de  la  névroglie  ; 
ce  sont  les  sarcomes  névrogliques  (glyômes  de  ^'il•cho\v). 

6°  espèce  :  Sarcùme  angiolithique.  —  Dans  les  méninges,  ils 
tendent  à  pi-endre  la  disposition  vasculaire  du  plexus  choroïde, 
montrent  des  bourgeonnements  particuliers  et  des  grains  cal- 
caires qui  sont  physiologiques  dans  les  plexus  choroïdes.  Nous 


ESPÈCES  ET  VARIliTÉS  DU  SARCOME.  121 

les  appellerons  sarcomes  angiolithiques  (psammômes  de  Virchow). 

Telles  sont  les  espèces  basées  sur  les  formes  hjstologiques  pro- 
prement dites  ;  mais  on  doit  aussi  considérer  comme  espèces 
distinctes  les  trois  sarcomes  suivants,  bien  qu'ils  ne  présentent 
que  des  modifications  purement  nutritives  de  leurs  éléments. 
Ce  sont  : 

7^  espèce:  Le  sarcome  muqueux  ou  les  cellules  ont  subi  la  trans- 
formation muqueuse. 

8'  espèce  :  Sarcome  lipomateux.  —  Ce  sont  dos  sarcomes  dans 
lesquelles  les  cellules  sont  remplies  de  gouttelettes  de  graisse 
qui  les  distendent  sans  les  détruii'e,  comme  dans  le  tissu  cellulo- 
adipeiiï  sous-cutané.  Tel  est  le  lipo-sarcôme  de  Yirchow,  ou  sar- 
come lipomateux. 

9'  espèce:  Sflrcômeme7fl?i2,72«e.— Les  cellules  ont  subi  une  trans- 
formation très-importante  qui  consiste  dans  leur  imprégnation 
par  des  granulations  pigmentaires. 

Ce  qui  justifie  la  distinction  des  diverses  espèces  dont  nous 
■venons  de  parler,  c'est  que  toutes  possèdent  la  propriété  de 
^e  reprodmre  sur  place  ou  loin  de  leur  point  de  départ  en  con- 
>eiTant  toujours  les  mômes  caractères. 

Indépendamment  de  ces  espèces  principales,  on  peut  encore 
.  istmguer,  dans  chacune  d'elles,  des  variétés  basées  sur  les  mo- 
Jilications  de  nutrition  des  éléments.  Ces  lésions  de  nutrition 
:ont  les  suivantes  : 

a.  La  dégénérescence  graisseuse  qui  est  habituelle  au  centre  ou 
lans  la  majoiité  des  parties  des  tumeurs  volumineuses  et 
mciennes  :  dans  ce  cas,  les  cellules  sont  infiltrées  de  fines  gra- 
lulationsprotciques  et  graisseuses  qui  amènent  la  destruction 
!t,P  nU V  P^'  confondre  les  sarcomes  présentant 
(  tle  altération  avec  1  espèce  que  nous  avons  admise  sous  le 
lom  de  sarcome  hpomateux. 

.hnVh?h'>  '^'■^^•^^^^  volumineux,  on  observe  des  masses 

.  anchati  es,  opaques,  caséeuses,  souvent  de  formes  très-irré- 
.1  e  es;  on  y  voit  des  vaisseaux  remplis  d'un  dét.ilus  granulo- 
a  sseux  et  pigmentaire,  en  même  temps  que  les  celUde  y 
Ir    '"fï       ^«""«""'^"t  quelques  granulations  gra  si 
aïlTe        'îf  '  ^"»«^Ç"tif  à  l'oblitération  des  vaisseaux  de  la 
,ail,e  doit  être  considère  comme  une  sorte  à'infarctus. 
V  c  Dans  les  sarcomes  nés  aux  dépens  de  la  moelle  osseuse  et 
u  périoste,  ou  même  loin  du  tissu  osseux,  on  peut  observe, 

">les  de  la  tumeur.  Cette  métamoi'phose  se  montre  souvent 
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sous  forme  d'aiguilles  calcaires  ou  sialaciites,  rayonnantes  ou 
irrégulièrement  disposées.  Celte  imprégnation  par  des  sels  cal- 
caires débute,  comme  toujours  en  pareil  cas,  dans  la  substance 
Ibndamentale  :  les  cellules,  d'abord  conservées  an  milieu  de 
petites  loges  solides,  tinissent  aussi  par  être  compromises.  Ce 
sont  là  des  phénomènes  régressifs  qui  aboutissent  à  l' immobili- 
sation des  actes  nutritifs  dans  ime  partie  de  la  tumeur  et  qu  il 
ne  fandi'ait  pas  confondre  avec  l'ossification,  c'est-à-dire  la  for 
mation  de  tissu  osseux,  comme  cela  a  lieu  dans  les  sarcomes  os 

sifiants.  , 

d.  La  tnmsformation  en  kystes  sa7iguins  dune  partie  de  la 
tumeur.  Des  vaisseaux  sans  membi'ane  propre  dense  se  rom- 
peiil,  laissent  échapper  du  sang;  un  petit  foyer  hémorrhagique 
se  manifeste,  elles  cellules  de  celte  partie  devenues  muqueuse 
se  mêlent  avec  les  éléments  du  sang.  Cette  complication  c 
très-fré(inenle  dans  les  variétés  molles  du  sarcome. 

c.  Lorsfiu'im  sarcome  est  irrité,  on  voit  s'y  développer  tou 
les  phénomènes  inflammatoires.  En  raison  même  de  sa  slructur 
embryonnaire,  ilcst,  plus  que  tout  autre  tissu,  dispose  al  mnam 
uialion  et  à  la  suppuration.  Dans  ce  cas  d'inflammation,  le 
sarcomes  ont  une  grande  tendance  à  végéter  et  a  donner  nais 
sance  à  des  bourgeons  charnus  volumineux.  C  est  la  variOt 
AiUeuse  du  sarcome.  Toute  tuineiu-  sarcomateuse  siégeant  su 
une  surface  tend  à  devenir  villeuse.  , 
Un  fait  curieux  est  que  du  tissu  osseux,  deja  constitue 
l'état  d'ébauche,  il  est  vrai,  dans  un  sarcome,  peut  sous  ti 
fluence  de  l'irritation,  disparaître  par  la  résorption  de  sa  su 
stance  fondamentale  et  revenir  ainsi  à  l'état  emliryonnaire.  U 
fait  du  même  ordre  est  celui-ci  :  Lorsqu'un  sarcome  d  un  os  e 
a  déterminé  la  fragilité,  et  qu'une  fracture  survient,  onobserv 
souvent  une  production  nouvelle  de  tissu  carlilagineuN  a 
dépens  de  la  tumeur,  absolument  comme  s  il  s  agissait  d  u 

'^''Nous\Tlms  maintenant  étudier  en  détail  chacune  des  espèc 

précédemment  énoncées  :  „,.,,o 
*  Sarcome  ENCÉPUALOÏDE  —  On  le  confondait  autrefois  a^LC 
carcinôme  sousle  nomdecaîicer  cttcéji/ia/oide. 

On  le  désigne  souvent  en  France  sous  le  nom  de  tum; 
mhvvovlastiqne.  Son  aspect  encéplialoide  ou  pulpeux  cM 
néraiement  bien  accusé;  sa  couleur  est  grise  ou  l^l'^^c  S  '  ^ 
lus  ou  moins  translucide  :  la  tumeur  prunit.ve  acq  er 
ilenn  volume  éu..rn.e;  elle  peut  se  généraliser,  sous  Ion* 


SAncÙMlî  ENCÉPHALOÏDE.  123 

do  masses  secondaires,  à  différents  organes,  surtout  au  poumon. 

Les  vaisseaux  y  sont  volumineux,  leurs  parois  sont  embryon- 
naires, ils  sont  souvent  dilatés  et  variqueux  ou  anévrysmatiques; 
ils  apparaissent  alors  à  l'œil  nu  comme  de  petits  points  rouges; 
enfin,  ils  peuvent  se  rompre  et  déterminer  ainsi  de  petits  kystes 
remplis  de  sang  liquide  ou  coagulé,  ou  de  mucus  tenant  en  sus- 
pension des  éléments  en  régression  ;  la  rupture  peut  aussi  don- 
ner lieu  à  des  ecchymoses  ou  hémorrhagies  diffuses.  Dans  la 
plupart  de  ces  cas  d'hémorrhagie,  les  globules  rouges  se  con- 
servent, et  il  n'y  a  pas  de  pigmentation  des  éléments  voisins. 
On  dirait  que  la  circulation  s'effectue  encore  dans  ces  lacunes 
iiTégulières. 

Examinée  au  moment  oîi  l'on  vient  de  l'enlever  sur  le  vivant, 
la  tumeur  ne  contient  qu'un  suc  tout  à  fait  transparent  lorsqu'oii 
racle  sa  surface  de  section  ;  mais  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures  après  la  mort,  on  obtient  par  le  raclage  un  suc  abon- 
dant de  couleur  blanche  tout  à  fait  semblable  au  suc  cancéreux, 
et  qui  provient  de  ce  que  les  cellules  embryonnaires  de  la  tu- 
meur sont  devenues  hbres  par  suite  d'ime  liquéfaction  cadavé- 
rique de  la  suJistancc  fondamentale.  On  voit  donc  déjà  que  le 
caractère  donné  autrefois  comme  essentiel  dans  le  cancer  peut 
se  rencontrer  dans  certains  sarcomes  examinés  quelque  temps 
après  la  mort.  ^ 

Les  cellules  de  ce  sarcome  encéphaloïde  sont  généralement 
petites  et  rondes  ou  plus  ou  moins  irrégulières  ;  mais  elles  peu- 
vent aussi  acquérir  jusqu'à  30  fx  de  miUimètre.  Leurs  novaux 
qm  dépassent  quelquefois  10  p,  renferment  de  un  à  troi^ 
nucleoles.^  Elles  n  ont  jamais  la  dive.-sité  de  forme  des  cellules 
du  carcinome.  Elles  consistent  dans  une  masse  de  protoplasma 
englolmnt  un  ou  plusieurs  noyaux.  Elles  peuvent  montrer  l'état 
Inmnnf         f  '^'^     substaucc  Cellulaire.  Dans  ces 

ou  M  InH  '  V"'  "'"^'"'^  '^^^'^  de  tissu  con- 

jonct  fancic  ipreexistantà  latmneurdanslelieuou  elle  est  née. 

Outie  les  transformations  nutritives  précédentes,  cestumem-s 
présentent  souvent,  dans  les  points  le  plus  anciennemen  f^-- 
.nes,  des  granulations  graisseuses  fines'  infiltrant  les  élé  l  el 
t  des  granulations  de  même  nature,  plus  grosses,  réim  c  sou^ 
fonne  de  corps  granuleux  (corpuscules  de  Gluge) 
On  observe  aussi  quel.juefois  des  transformations  muauouses 

meu.  s  ou  ces  transformations  sont  très-limitées,  et  dont,  par  cou- 
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séquent,  on  ne  peut  faire  des  sarcomes  miiqueux  oumélaniques 
priinitils,  on  ajoutera  seulement  au  mot  de  sarcome  encépha- 
loïde  qui  représente  l'espèce,  la  désignation  de  la  dégénérescence 
pai'tielle  qu'on  aura  observée,  on  dira  par  exemple  :  Sarcôme 
encéphaloide  avec  dégénérescence  muqueuse  -partielle. 

Le  siège  des  sarcomes  encéphaloïdcs  est  très-variable  :  on  les 
observe  à  la  peau,  dans  le  tissu  cellulaii'c  sous-cutané,  dans  les 
os,  dans  les  muscles,  dans  les  glandes,  le  sein  et  le  testicule  en 
pai-liculier.  Pai'mi  tous  les  sarcomes,  ils  constituent  l'espèce  la 
plus  grave,  celle  (pii  récidive  le  plus  facilemenl  et  se  généralise 
le  plus  communément  à  un  grand  nombre  d'organes. 

Saucome  kapciculé.  —  Dans  cette  espèce,  le  tissu  embryon- 
naire a  subi  déjà  une  ébauche  d'organisation  et  d'évolution  dans 
le  sens  du  tissu  conjonclif  :  c'est  la  tumeur  tibroplastique  de 
Lebert.  Connue  celte  espèce  est  très-commune,  on  s'est  habitué 
à  la  regardei-  comme  le  type  des  sarcomes,  et  quelques  chirur- 
giens sont  arrivés  à  i'aire,  par  exemple,  des  tumeurs  embryo- 
plasliques,  une  sous-variélé  des  tumeurs  ilbro-plasliques,  ce 
qui  est  un  non-sens  de  classification,  ([u'on  se  place  au  point 
de  vue  de  Lcl)ert  ou  au  point  de  vue  que  nous  avons  pris.  La 
translucidité  de  ces  tumeurs  et  leur  aspect  fascicule  ont  fait 
comparer  leur  tissu  à  de  la  chair  musculaii-e,  et  c'est  de  là  que 
vient  le  nom  de  sarcôme;  mot  appliqué  ensuite  à  tout  le  genre, 
mot  très-mauvais  au  point  de  vue  de  son  étymologie,  mais  que 
l'usage  a  consacré.  . 

Les  cellules  qui  constituent  les  sarcomes  fascicules  sont  fusi- 
formes,  terminées  par  deux  extrémités  allongées,  parfois  rami- 
fiées elles-mêmes  ;  leurs  dimensions  sont  variables;  elles  ont,  en 
moyenne,  de  15  ^  à  30  ,u  de  longueur;  mais  elles  peuvent  acquérir 
des  dimensions  colossales,  allant  jusqu'à  100  fi.  Peut-être  con- 
viendrait-il, à  l'exemple  de  Rindtleisch,  de  faire  une  division  de 
ces  tumeurs  suivant  qu'elles  ont  de  grandes  ou  de  petites  cellules 
fusiformes?Le  tissu  des  sarcomes  fasciculés  est  fort  simple  :  les 
éléments  affectent  une  disposition  telle  qu'ils  sont  au  contact  et 
que  les  extrémités  d'une  cellule  sont  en  rapport  avec  la  partie 
renflée  de  ses  voisines  :  la  masse  compacte  de  ces  cellules  paral- 
lèles forme  par  suite  de  véritables  faisceaux.  Ces  faisceaux  sont 
tantôt  parallèles  les  uns  aux  autres,  tantôt  entrecroises.  La  di- 
rection des  vaisseaux  est  la  même  que  celle  des  cellules. 

Lorsqu'on  fait  une  section  à  travei-s  une  pareille  tumeur, 
on  voit  des  toui'billons  ou  pelolonncments  séparés  par  destractus 
longitudinaux  qui  les  cntom-cnt.  Les  toui'billons  represenleat 
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la  section  transversale  des  faisceaux,  les  tractus  interposés  re- 
présentent leur  section  longitudinale  (voy.  flg.  59).  Souvent  le 
centre  des  tourbillons  devient  saillant  en  cône  après  la  section, 
disposition  que  nous  retrouverons  plus  accusée  dans  les  tumeurs 
Qbreuses. 


Flg.  6).  —  Suroilme  fttsciculù,  figure  emprnnlée  a  Vircliow. 

La  limite  périphérique  de  ces  tumeurs  est  tantôt  bien  avrêtée, 
ommc  pour  les  ûbrômes,  tantôt  diiVuse  et  se  continuant  sansin- 
iciTuption  avecles  tissus  normaux  voisins.  Leur  accroissement  se 
'lit  a  la  périphérie,  tantôt  irrégulièrement,  tantôt  par  lobules 
istincls  et  sphériques. 

•  Leur  volume  est  variable,  mais  généi-alement  moindre  que 
ans  le  sarcome  encéphaloïde  ;  cependant,  dans  la  continuité 
es  membres,  on  observe  souvent,  développés  aux  dépens  du 
«enosle,  des  sarcomes  fascicules  du  volume  d'une  tête  d'adulte. 
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Ces  tumeurs  ne  présentent  pas  de  suc  à  l'état  frais;  mais 
dès  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  l'opération,  ou  sur  le 
cadavres,  on  observe  un  peu  de  suc,  moins  abondant  que  dan 
le  sarcome  encéphaloïde,  el,  à  plus  forte  raison,  moins  abon 
dant  el  moins  épais  que  dans  les  carcinomes,  tumeurs  dan 
lesquelles  on  peut  le  faire  sourdre  par  la  pression  comme  un 
rosée  lactescente. 

Les  sarcomes  fascicules  siègent  très-souvent  sous  le  périoste; 


Fig.  62.  —  Sarcùrae  fasoiculù  du  périoste. 

ils  existent  dans  les  os,  le  tissu  conjonclif,  les  muscles,  dans  1 
sein,  le  testicule,  etc.  Ils  peuvent  se  généraliser  consécutivcmei 
à  tous  les  organes.  ,  , 

Dans  la  mamelle,  ces  sarcomes  et  ceux  do  l'espèce  precc 
dente  s'accompagnent  de  la  proliféralion  des  cellules  des  cuM 
de-sac  glandulaires,  de  telle  sorle  que  Hillroth  en  a  fait  une  varicl 
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à  part,  les  adéno-sarcûraos.  En  France,  on  les  désigne  très-sou- 
vent à  tort,  lorsqu'ils  siègent  au  sein,  sous  le  nom  d'adétiômc 
du  sein,  confusion  que  nous  avons  vu  faire  conslammcnt  par 
Yelpeau.  Combien  de  tumeurs  d'espèces  différentes  n'a-l-on  pas 
confondues  dans  le  sein  sous  le  nom  d'adénômes  ! 

Les  sarcomes  de  la  mamelle  se  montrent  sous  deux  formes  : 
tantôt  ils  constituent  une  masse  au  milieu  de  laquelle  les  culs- 
de-sac  sont  disséminés  ;  d'autres  fois  le  tissu  sarcomateux  hour- 
goonne  dans  le  tissu  conjonctif,  et,  repoussant  la  paroi  des  canaux 
et  des  culs-de-sac  glandulaù'es,  fait  saillie  dans  l'intéi'ieur  de 
ceux-ci.  Ces  végétations  saillantes  se  recouvrent  des  cellules  épi- 
théliales,  de  telle  sorte  que  la  lumière  des  canaux  galactopliores 
et  des  culs-dc-sac  est  agrandie  et  transformée  en  cavités  lacu- 


F15.  C3.  —  Sarcome  du  sein,  fijjnre  emiiruntce  ii  Billrotli. 

naires  dans  lesquelles  font  saillie  les  bourgeons  du  sarcome 
bourgeons  et  cavités  tapissés  partout  de  cellules  d'épithéliunî 
tantôt  pavimenteuses,  tantôt  cylindriques.  Ces  kystes  lacunaires 
ont  des  dimensions  très-variabltis,  et  paraissent  sur  une  coupe 
comme  des  fentes  éloilécs,  irrégulières,  semi-lunaires  du  kyste. 
Les  cellules  d  epilhélium  qui  tapissent  les  parois  opposées  sont 
alors  au  contact.  Ces  cavités  peuvent  se  montj'er  comme  do 
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grands  espaces  qui  séparent  la  tumeur  en  autant  de  lobes.  Les 
parois  des  cavités  sont  minces,  lisses  et  tapissées  toujours  de 
cellules  d'épilhélium  de  dimension  variable.  Sur  les  tumem's 
li  aîches  nous  avons  vu  les  cellules  cpithéliales  s'imprégner  ad- 
mirablement par  le  nitrate  d'argent.  Mais  vingt-qualre  heures 
après  la  mort,  cet  épithélium  se  desquame,  el,  en  raclant,  on 
obtient  un  liquide  laiteiLY  abondant,  caractère  qu'il  est  bon 
de  connaître,  surtout  si  l'on  tient  un  grand  compte  du  suc  pour 
supposer  la  malignité  des  tumeurs.  La  même  chose  peut  avoir 
lieu  dans  le  testicule. 

Les  adéno-surcômcs  de  Billrolh  ne  sauraient  constituer  une 
espèce  distincte,  parce  que  les  tumeurs  résultant  d'une  récidive 
contiennent  de  moins  en  moins  de  culs-de-sac  glandulaires  et 
([ue  les  limieurs  secondaires  n'en  renferment  jamais. 

Dans  tous  les  sarcomes  de  la  mamelle  ou  des  autres  régions, 
il  n'y  a  jamais  de  tissu  adipeux  au  milieu  de  la  masse  morbide: 
nous  verrons  que  ce  caractère  est  excellent  pour  différencier  à 
l'œil  nu  ces  tumeurs  des  carcinomes,  où,  au  conlrah'e,  le  tissu 
adipeux  est  conservé. 

Saiu-.(j.miî  myéloïde.  —  {Myeloid  timors  de  Paget,  tumeurs  à 
médullocelles  et  à  myéloplaxes  de  Robin).  Les  sarcomes  myéloïdes 
sont  des  tumeurs  molles  dont  les  cellules  sont  au  contact,  sans 
l'inferposition  de  substance  intercellulaire,  ou  tout  au  moins  au 
milieu  d'une  substance  fondamentale  très-peu  abondante.  Les 
cellules  qu'elles  contiennent  sont  semblables  à  celles  des  espèces 
précédentes;  cependant,  un  certain  nombre  d'entre  elles  ten- 
dent à  s'organiser  et  à  s'entourer  d'une  membrane  ;  leur  con- 
tour est  plus  régulier  et  plus  nettement  accusé. 

Les  unes  sont  petites  et  sphcriques,  comme  les  éléments  de 
la  moelle  embryonnaire  et  de  tout  tissu  embryonnaire,  en  par- 
ticulier du  sarcome  cncéphaloïdc  ;  ce  sont  les  médullocelles  de 
Ch.  Robin,  ainsi  nommées  parce  qu'il  les  regarde  comme  appar- 
tenant en  propre  à  la  moelle  (voy.  fig.  5,  c,  et  tig.  58).  D'autres 
sont  fusiformes;  on  en  voit  parfois  en  très-grande  quantité  qui 
sont  larges,  irrégulières,  aplaties,  remplies  de  noyaiLX  ovoïdes  et 
qui  répondent  à  la  description  des  myéloplaxes  (voy.  fig.  5,  b, 
et  fig.  58). 

Mais  il  est  essentiel  de  faire  remarquer  que  ces  éléments 
n'appartiennent  pas  seulement  aux  sarcomes  myéloïdes,  et 
peuvent  se  trouver  aussi,  en  petite  quantité  il  est  vrai,  dans 
les  sarcomes  encéphaloïdes  et  fascicules  de  tout  organe,  par 
exemple  dans  ces  timieurs  développées  primitivement  dans  le 


SAHCÔUE  OSSIFIANT. 


129 


.sein  ou  le  testicule.  Enfin,  quelques  cellules  dans  ces  tumeurs 
ressemblent  aux  éléments  anguleux  par  compression  réciproque 
nommés  improprement  ostéoblastcs  par  Gegenbauer.  Los  noms 
bizarres  appliqués  aux  éléments  ne  manquent  pas,  comme  on  le 
voit,  dans  cette  espèce  de  sarcome. 

Les  sarcomes  myéloïdes  siègent  toujours  dans  les  os. 


LiiCfr/^'  ituiCr  lùl  iy 

Fig.  64.  —  Sarcome  myéloiile  du  maxillaire,  figure  empruntée  ù  la  Pathologie  chirurgicale 

lie  iSélaton. 

Ils  sont  habituellement  limités  à  un  seul  os,  mais  ils  peuvent 
le  détruire  complètement,  le  transformer  en  une  bouillie  rou- 
geâtre  et  ne  s'arrêter  qu'à  la  couche  profonde  calcifiée  du  car- 
tilage articulaire.  Les  timieurs  appelées  autrefois  anéATysmcs 
des  os  correspondent  souvent  à  cette  espèce  lorsque  les  vaisseaux 
ont  subi  des  dilatations  ou  des  ruptures,  de  telle  sorte  que  le 
sang  circule  dans  un  véritable  système  caverneux. 

Sakcôme  ossifiant.  —  Cette  espèce  ne  diffère  de  la  précédente 
que  par  la  tendance  des  éléments  à  produire  du  tissu  osseux, 
c'est-à-dire  des  corpuscules  osseux  et  une  substance  fondamen- 
tale osseuse  ;  mais  il  est  rare  que  les  lamelles  osseuses  et  que 
des  cavités  vasculaircs,  ou  canaux  de  Havers,  soient  aussi  bien 
formées  que  dans  un  os  normal. 

Les  petites  tumeurs  des  arcades  dentaires,  (ju'on  nomme  épu- 
lis,  sont  tantôt  des  sarcomes  myéloïdes,  tantôt  des  sarcomes  avec 
tendance  à  l'ossification.  Ces  tumeurs,  recouvertes  par  la  mu- 
queuse buccale,  présentent  au  milieu  de  leur  masse,  ou  à  leur  pé- 
riphérie sous  forme  de  rayons  s' éloignant  de  la  base  d'implan- 
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talion  ou  irrégulièrement  disposées,  des  trabécules  osseuses  plus 
ou  moins  coniplèles.  Ces  trabécules  sont  entourées  de  toutes 
paris  de  tissu  embryonnaire  analogue  à  la  moelle  jeune;  elles 
oirrent  dans  leur  intérieur  de  véritables  corpuscules  osseux  à 


Kig.  65.  —  Section  Ji  travers  la  partie  ossifiée  d'une  épulis  décalcifiée  dans  l'acide  chro- 
niiqiie;  A,  cellules  médullaires  et  Ubro-plastiqnes  ;  B,  couche  de  cellules  embryon- 
naires rangées  et  pressées  contre  les  trabécules  osseuses  unuvelles  ;  C,  corpuscules 
osseux. 

prolongements  anastomotiques  bien  nets,  mais  moins  nombreux, 
plus  larges  d'habitude  que  ceux  du  tissu  osseux  physiologique. 
A  la  périphérie  de  ces  trabécules  osseuses,  il  n'est  pas  rare  de 
voir  de  jeunes  cellules  situées  moitié  dans  le  tissu  médullah-e 
et  moitié  englobées  dans  l'os,  et  de  surprendre  ainsi  le  dévelop- 
pement de  ce  dernier. 

On  pourrait  se  demander  si  ces  épulis  sont  des  ostéômes  ou 
des  sarcomes  :  elles  tiennent  de  l'ostéomc  par  la  propriété 
qu'elles  ont  d'engendrer  de  l'os,  mais  il  n'y  a  jamais  d'ossifica- 
tion complète  et  permanente  dans  ces  épulis;  elles  olTrent 
simplement  une  tendance  à  l'ossification,  et  c'est  à  cause  de 
ces  caractères  que  nous  les  rangeons  dans  les  sarcomes. 

Les  petites  tumeurs  appelées  exostoses  sous-unguéales  i-épon- 
dent  exactement  à  la  même  description  que  les  épulis  et  soni 
de  la  même  nature  :  il  serait  impossible  de  reconnaître  l'uiir 
de  l'autre  deux  préparations  faites  l'une  avec  une  épulis,  l'auliv 
avec  une  exostose  sous-unguéale.  La  nature  sarcomateuse  de 
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••es  tuineiu's  nous  est  révélée  par  leui'S  récidives  possibles  el 
301-  ce  fait  qu'elles  ont  seulement  de  la  tendance  à  une  orga- 
nisation osseuse  sans  parvenir  à  constituer  un  os  parfait. 


Nous  ferons  remarquer  que  ces  tumeurs  siègent  toujours  de 
jréférence  dans  les  os  courts  spongieux,  le  gros  orteil,  les 
loigts,  la  mâchoire,  et  que  les  os  longs  en  sont  surtout  atteints 
lans  leurs  extrémités  épiphysaires.  Ces  productions  osseuses 
loivent  être  soigneusement  distinguées  des  parties  simplement 
nci-ustées  de  sels  calcaires.  Celles-ci  ont  seulement  la  forme 
l'aiguilles  disposées  comme  les  trabécules  osseuses  et  ne  peu- 
■  cnt  pas  en  être  différenciées  à  l'œil  nu.  Au  microscope,  on 
•econnaît  en  les  isolant  que  la  substance  fondamentale  est 
.  nerustéc  de  sels  calcaires,  qu'elle  est  grenue  et  opaque  et  pi-é- 
ienle,  rapprochées  les  unes  des  autccs,  de  petites  cavités 
jvoïdcs  ou  rondes,  sans  prolongements.  Ces  petites  cavités  sor- 
tent de  loges  aux  cellules  du  sarcome.  11  n'y  a  là  rien  qui 
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puisse,  au  microscope,  simuler  les  corpuscules  osseux  ni  leurs 
canaux  anastomoliqucs. 


Fig.  C7.  —  Section  mince  d'une  partie  ossifiée  repi'éseutùe  en  n  dons  la  figure  précé- 
dente :  i ,  troljôcules  osseuses  et  corpuscules  osseux  ;  2,  cellules  embryonnaires  di 
posées  le  long  îles  trubécules  osseuses  ;  nn  voit  plusieurs  de  ces  cellules  en  train  d" 
devenir  des  cellules  osseuses  ;  3,  i,  éléments  du  sarcome. 

Sai\cùme  névhoglique.  —  Yirchow  a  donné  à  ces  tumem's  1' 
nom  de  glyôme,  à  cause  de  leur  consistance  analogue  à  cell 
de  la  gluo,  et  comme  il  trouva  leur  tissu  semblable  à  celui  d 
la  ntîvroglie,  tissu  conjoncliC  du  cerveau,  il  les  sépara  des  sar 
cômes  ;  cependant  il  reconnut  implicitement  lem-s  analogie 
avec  ces  derniers  lorsqu'il  créa  les  variétés  de  glyo-sarcôm 
et  de  sarco-glyôme. 

Ces  tumeurs  (1)  sont  composées  de  cellules  ayant  de  6  " 

(1)  C'est  en  raison  d'une  connaissance  incomplète  de  l'histologiê  nor 
maie  que  M.  Robin,  se  fondant  sur  l'identité  de  leurs  cellules  avec  les  élé 
ments  de  la  couche  granuleuse  de  la  rétine  et  de  la  couche  corticale  d" 
cervelet,  leur  donne  le  nom  de  lumeurs  à  myélocylos.  L'identité  des  élé 
ments  de  ces  tumeurs  avec  ceux  de  la  couche  granuleuse  de  la  rétine  n 
peut  pas  être  soutenue,  puisqu'il  est  notoire  que  ces  derniers  appartien 
nent  au  tissu  nerveux  par  les  prolongements  qu'ils  reçoivent  des  cellule 
nerveuses  de  la  réline  et  des  fibres  de  Millier.  11  en  est  de  même  de 
éléments  de  la  couche  corticale  cérébelleuse,  et  nous  demanderons  à  ton 
esprit  positif  comment  on  peut  assimiler  des  cellules  recevant  les  termi 
naisons  de  fibres  nerveuses  avec  les  éléments  nouveaux  d'une  lumeu 
privée  de  nerfs. 


I 


SAHCÔME  NÉVRÛGLIQUIÎ. 


133 


!2  fi,  possédant  un  noyau  et  une  masse  très-peu  considérable 
le  protoplasma  autour  du  noyau.  Un  certain  nombre  de  ces 
:ellules  possèdent  des  prolongements  fins  et  s'anastomosent  en 
ormant  un  tissu  réticulé  semblable  à  celui  de  la  névroglie.  On 
le  voit  jamais  ce  réticulum  sur  les  pièces  fraîches,  mais  seule- 
oent  après  durcissement  dans  l'alcool  ou  l'acide  chromique.  Ce 
éticulum  est,  en  partie  au  moins,  artificiel,  de  telle  sorte  que 
rur  une  même  tiuneur  dont  nous  avons  fait  durcir  des  portions 
ans  l'acide  picrique  et  dans  l'acide  chromique,  il  n'apparais- 
ait  que  sur  les  préparations  durcies  par  celui-ci.  Nous  pouvons 
jouter  que  dans  d'autres  sarcomes  bien  dmxis  on  peut  ren- 
ontrer  en  certains  points  un  réticulum  analogue.  Il  n'est  donc 
miaisbien  caractéristique.  Dans  les  mailles  de  ces  réseaux  exis- 
;nt  de  petites  cellules  libres  qui,  par  leurs  caractères  et  leurs 
ipports  réciproques,  rappellent  celles  du  sarcome  encépha- 
)ïde.  II  est  rare,  du  reste,  qu'une  de  ces  tumeurs  soit  consti- 
lée  dans  toute  sa  masse  par  du  tissu  ainsi  réticulé  j  le  plus 
juvent  on  y  obsei-ve  des  îlots  ayant  la  constitution  du  sarcome 
acéphaloïde  ou  fascicule.  Nous  ne  voyons  donc  dans  les 
yômes  que  des  sarcomes  dont  le  tissu  a  une  tendance  à  l'or- 
inisation  dans  le  sens  de  la  névroglie. 

Le  centre  de  ces  tumeurs  est  généralement  en  dégénérescence 
raisseuse,  en  sorte  qu'on  pourrait,  au  premier  abord,  hésiter 
itrc  des  tubercides  cérébraux  volumineux  et  un  sarcome, 
ais  la  dégénérescence  graisseuse,  dans  ces  derniers,  n'amène 
is  ime  atrophie  et  une  sécheresse  comparables  à  celles  du 
ibercule  j  dans  le  sarcome,  les  granulations  graisseuses  siègent 
ins  des  corps  granideiLx  volumineux,  et  les  vaisseaiLx  ne  sont 
is  oblitéré.s,  ainsi  que  cela  arrive  constamment  dans  le  tuber- 
ile.  Les  vaisseaux  des  sarcomes  névrogliques  possèdejit  très- 
uvent  une  gaine  lymphatique,  ce  qiù  est  facile  à  observer, 
s  vaisseaux  s'isolant  aisément  de  la  masse. 

Les  sarcomes  néATogliques  siègent  au  cerveau,  à  la  moelle, 
ns  la  substance  gi-ise  et  la  substance  blanche;  ils  peuvent  se 
velopper  aussi  le  long  des  nerfs  crâniens  et  dans  la  i-étine. 

font  souvent  saillie  dans  les  cavités  de  l'épendynie  cérébral 

raédullaii-c.  Virchow  rapporte  un  fait  de  glyôme  observé  par 

dans  la  substance  corticale  du  l'ein. 

SAncÔME  ANGioLiTinouE.  —  Cctte  espèce  très-curieuse  et  qui 
lerc  par  la  forme  de  ses  cellules  de  toutes  celles  qui  ont 
!  étudiées  jusqu'ici  ne  s'observe  que  dans  la  boite  crânienne, 
ns  1  arachnoïde  pariétale  et  viscérale,  dans  la  pie-mère  et 
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dans  la  diirc-mère.  Ces  tumeurs  contiennent  du  sable  cérébral, 
et  le  type  de  leur  structure  se  renconti-c  dans  les  plexus  cho- 
roïdes. 

A  l'état  physiologique,  les  vaisseaux  des  plexus  choroïdes  pré- 
sentent sur  Icius  parois  des  l)oiu-geons  ou  dilatations  ampul. 
laires  recouverts  par  l'épithélium  pavimenteux  de  la  séreuse. 
Ces  bourgeons  sont  constitués  par  des  cellules  de  tissu  conjoncti 


cuira  sui'uneJo  ses  brunclies.  Grossissement  de  150  dinuiùtros. 


aplaties  et  qui,  chez  l'adulte,  s'incrustent  de  sels  calcaires  \w\ 
constituer  de  véritables  phlél)olilhcs.  C'est  la  présence  sur  lu 
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Vciisseaiix  de  ces  tumeurs  de  bourgeonnements  et  de  concrétions 
analogues  qui  justille  le  nom  de  sarcômes  angiolithiques  que 
nous  proposons  pour  les  désigner. 

Ces  sarcômes  sont  mous,  faciles  à  écraser,  bien  qu'ils  ne  con- 
tiennent pas  de  suc,  ce  qui  est  dûàl'absencede  substance  inler- 
cellulaire.  Leur  coideur  est  grise,  plus  ou  moins  opaque;  ces 
tumeurs  sont  souvent  entom'ées,  surtout  lorsqu'elles  siègent 
Jaus  la  dure-mère,  par  une  coque  fibreuse. 

Les  cellules  qui  les  constituent  sont  aplaties,  minces,  de 
ilimensions  colossales,  de  forme  irrégulière  :  la  lamelle  qui  les 
forme  ressemble  à  un  voile  et  se  laisse  habituellement  plisser  ou 
relever  par  un  coin;  lorsqu'elles  sont  vues  de  face,  leur  bord 
ost  tellement  mince  qu'il  est  difficile  à  suiwe,  et  l'on  voit  alors, 
i  leur  centre,  un  noyau  lenticulaire  ;  elles  se  montrent,  de 
profil,  comme  une  fibre  ou  une  cellule  fusiforme  exti'cmement 
^ongue  dont  le  centre  est  occupé  par  le  noyau.  Ces  cellules 
•essemblent  aux  cellules  d'épithélium  des  veines,  et  elles  ont 
fait  considérer  par  Robin  la  tumeur  dans  sa  totalité  comme  un 
3pithéli(jme  ;  mais  ces  cellules  ne  sont  pas  soudées  les  unes  aux 
lutrcs  et  manquent,  par  conséquent,  du  caractère  essentiel  qui 
définit  pour  nous  l'cpithélium.  Ces  néoplasmes  se  distinguent 
sncorc  bien  nettement  de  toute  tumeur  épithéliale  parce  que 
leurs  vaisseaux  sont  directement  en  rapport  avec  les  cellules, 
:e  qui  n'existe  jamais  pour  les  éléments  épithéliaux,  pas  plus  à 
l'état  pathologique  qu'à  l'état  physiologique. 

Les  vaisseaux  sanguins  sont  nombreux  dans  ces  tumeurs  et 
laissent  facilement  isoler  parla  dissociation;  leur  tunique,  quelle 
que  soit  du  reste  la  dimension  de  ces  vaisseaux,  est  entière- 
ment formée  par  des  cellules  semblables  à  celles  qui  constituent 
la  masse  morbide  entière.  Pour  former  ces  vaisseaux,  les  cel- 
lules sont  seulement  faiblement  unies  les  imes  aux  autres,  elles 
ic  laissent  facilement  refouler  par  le  sang.  Aussi  observe-t-on 
constamment  des  bourgeons  ci-eux  qui  comnumiquent  avec  la 
umièrc  vasculaire.  Ces  petits  bourgeons,  en  s' accroissant,  se 
Jédiculisent.  Les  éléments  cclhdaires  aplatis  et  superposés  en 
;ouches  concenfrifiues  dans  la  paroi  du  bourgeon  s'incrustent 
le  sels  calcaires.  Ce  processus  est  de  tout  point  semblable  aux 
'Tiodifications  physiologiques  des  vaisseaux  du  plexus  choroïde, 
.«rsque  les  boui-geons  calcifiés  n'ont  pas  perdu  leurs  rapports 
ivcc  les  vaisseaux  d'où  ils  émanent,  leur  pédicule  et  une  partie 
H  vaisseau  sont  souvent  incrustés  de  sels  calcaires  et  sont 
Icvcnus  hoTrtogènes  et  vitreux  (fig.  68,  C).  Mais  lorsque  le  pédi- 
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culc  a  élc  brisé  artificiellement  par  la  préparation  ou  par  le» 
progrès  de  la  tumeur,  il  peut  passer  inaperçu,  et  la  petite  masse 
arrondie  du  bourgeon  ressemble  alors  ù  un  globe  épidcrmique. 
Yirchow,  qui  n'a  pas  vu  ce  pédicule  ni  ce  processus,  compare  la 
petite  masse  arrondie  à  un  empelotonnement  de  cellules.  La 
soudure  de  ces  éléments  est  ici  tout  à  fait  semblable  à  la  soudure 
des  éléments  des  parois  vasculaires  dont  ils  font  partie  par  leur 
mode  de  développement.  11  est  facile  de  constater  que  ces  globes 
sont  toujours  en  rapport  avec  les  vaisseaux,  ce  qui  les  éloigne 
par  cela  même  des  globes  épidermiques.  Ces  globes  sont  calciflés 
ou  non  :  la  propriété  qu'ils  possèdent  de  se  laisser  infdtrer  pai" 
des  sels  calcaires  les  distingue  aussi  des  globes  épidermiques. 

Dans  d'autres  parties  du  corps  et  en  particulier  dans  le  thymus^ 
on  rencontre  très-fréquemment  des  globes  à  couches  concen- 
triques calcifiés  ou  non,  qui  dépendent  aussi  de  parois  vascularres 
et  qui  reconnaissent  la  même  origine. 

En  résumé,  bien  que  ces  tumeurs  diffèrent  des  espèces  que 
nous  connaissons  déjà  par  la  forme  de  leurs  cellules  et  par  là 
lésion  spéciale  de  leurs  vaisseaux,  nous  croyons  pouvoir  en  faire 
une  variété  du  sarcome,  parce  qu'elles  présentent  la  même  dis- 
position générale  de  leurs  éléments. 

Sarcome  muqueux.  —  La  transformation  muqueuse  des  cel- 
lules du  sarcome,  unie  ou  non  à  la  dégénérescence  graisseuse^ 
aboutit  à  la  destruction  des  celliûes  et  à  la  formation  de  caAÏtés 
plus  ou  moins  vastes,  remplies  de  matière  ti  ansparente  gélatini- 
forme.  Ces  cavités  ont  un  volume  très-variable,  de  telle  sorte 
que  souvent  elles  pourraient  loger  un  œuf  ou  le  poing.  Toute  la 
tumeur  peut  en  être  creusée,  et  quelques  auteurs  prononcent, 
dans  ce  cas,  le  nom  de  kysto-sarcôme. 

Il  peut  y  avoir  des  parties  très-minimes  en  dégénérescence 
muqueuse  dans  un  sarcome  sans  que,  pour  cela,  on  soit  ert  [ 
droit  d'en  faire  un  sarcome  muqueux,  et  nous  ne  considéroni<  i 
comme  tel  que  celui  dans  lequel  la  dégénérescence  est  très-  i 
marquée,  presque  générale  dans  tous  les  points  de  la  tumeur,  t 
et  même  dans  les  parties  les  plus  récentes,  et  en  particulier  , 
dans  le  cas  oii  des  tumeurs  secondaires  présentent  la  mènii  ! 
apparence. 

Sarcome  upoMATEUx.  —  Dans  celte  forme  qui  n'est  pas  raiv.  i 
les  cellules  du  sarcome  sont  smxhargées  de  glolniles  de  grais- 
sans  être  détruites  et  sans  cesser  de  fonctionner,  distinction  capi 
taie  qui  différencie  ces  sarcomes  lipomateux  des  sarcomes  (  i 
dégénérescence  granulo-graisseusc,  dans  lesquels  les  cellidi'i  A 
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sont  détruites  ou  en  voie  de  destruction.  Les  cellules  du  sar- 
come lipomateux  sont  grosses,  fusiformcs,  et  celles  qui  contien- 
aent  luie  ou  plusieurs  gouttelettes  huileuses  ont  naturellement 
an  ventre  renflé  et  leur  noyau  rejeté  à  la  périphérie.  Ces  cel- 
lules sont  très-rapprochées  les  unes  des  autres.  La  substance 
fondamentale  de  ces  tumeurs  est  peu  abondante.  La  présence 
:1e  nombreuses  gouttelettes  graisseuses,  la  petite  quantité  de 
nil)stance  intermédiaire  aux  éléments,  font  que  la  tumeiu-  est 
parfois  très-molle  ^t  que  les  chinu-giens  ont,  au  premier  examen 
i  l'œil  nu,  de  la  tendance  à  la  désigner  sous  le  nom  de  cancer 
mcêphaloîde.  Inutile  d'ajouter  qu'ime  confusion  de  ce  genre  est 
impossible  si  l'on  se  sert  du  microscope.  Ces  timieurs,très-volu- 
niineuses  d'habitude,  peuvent  se  généraliser  avec  les  mêmes 
caractères. 

Sarcome  MiîLiVNiQUE.  —  Le  sarcome  mélanique  a  son  point  de 
départ  habituel  dans  l'œil  ou  à  la  peau;  mais  on  peut  aussi  le 
voir  se  développer  primitivement  dans  les  ganglions  lympha- 
tiques. Dans  la  tumeur  en  voie  de  développement,  toutes  les 
cellules  ne  sont  pas  également  imprégnées  de  pigment,  et  l'on 
•bserve  des  zones  de  colorations  variées,  blanches,  grises,  sou- 
vent semi-transparentes  dans  les  parties  jeunes,  noires  dans  les 
parties  les  plus  anciennes,  de  couleur  sépia  ou  ardoisée  dans 
les  points  intermédiaires.  Telle  est,  du  moins,  la  règle  habi- 
tuelle, car  il  existe  des  sarcomes  de  cette  espèce  qui  sont  com- 
plètement noirs  dès  le  début' dans  toute  leur  masse. 

Les  cellules  de  ces  tumem-s  sont  arrondies  ou  fusiformes, 
leur  disposition  et  celle  de  la  substance  intermédiaire  sont  va- 
riables, mais  elles  répondent  d'habitude  à  l'aspect  du  sarcome 
fasciculé  (voy.  fig.  57). 

^  Ce  qui  constitue  le  caractère  spécifique  de  ces  tumeurs, 
c'est  la  présence  de  granules  noirs  dans  l'intérieur  des  cellules. 
Ces  granules  sont  toujoius  noirs  dès  le  moment  où  ils  se  mon- 
trent, ce  qui  étabUt  une  distinction  C&ndamentale  entre  le 
pigment  noir  mélanique  et  le  pigment  noir  qui  succède  aux 
cpanchements  sanguins.  Ainsi,  lorsque  du  sang  s'épanche  dans 
le  tissu  cellulaire,  ou  (jue  la  matière  colorante  de  ce  liquide 
infiltre  les  cellules  épithéliales  du  poumon  dans  les  hcmorrha- 
gies  pulmonaires,  la  matière  colorante  se  dépose  sous  forme  de 
pigment  jaune  rougeâtre,  puis  rouge,  puis  noir,  et  l'on  peut 
suiM-e  toute  la  série  de  ces  modifications,  ainsi  que  Virchow  l'a 
bien  démontré.  Mais  dans  le  sarcome  mélanique,  les  granula- 
tions sont  noires  dès  l'origine,  arrondies  et  réfringentes;  on 
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])ouiTait,  ail  premier  alvord,  les  confondre  avec  des  graniila- 
I ions  graisseuses  très-fines;  quaod  elles  sont  anguleuses,  elles 
sonl  plus  faciles  à  apprécier.  Ces  grains'  lïigineîitaires  se  réuni&- 


Fig.  69.  —  Diverses  formes  des  cellules  dusarcùme  luélauique. 


sent  souvonl  en  pelits  blocs  arrondis  entourés  par  une  zone  claire 
qui  n'est  autre  qu'un  dépôt  de  substance  albuminoïde  autoiu 
d'eux. 

Lorsqu'on  examine  le  suc  noirâtre  obtenu  par  le  raclage  d'un 
pareille  tumeur,  on  voit  dans  le  liquide  un  grand  nombre  d 
ces  granules  libres  affectés  de  mouvement  brownien. 

Les  grains  mélaniques  se  déposent  dans  le  protoplasma  autoui 
du  noyau  d'abord,  puis  ensuite  dans  le  noyau  lui-même.  L 
substance  fondamantale  est  bientôt  pigmentée  elle-même,  e 
parfois,  comme  le  représente  la  figure  suivante,  plus  fortemeiitt 
que  les  cellules.  Dans  l'examen  récemment  fait  d'une  pareilli' 
tumeur  du  globe  oculaire,  les  cellules  volumineuses  montrairul 
des  noyaux  ovoïdes  donL  quelques-uns  étaient  jaunes,  brunâtres, 
uniformément  et  faiblement  teintés.  Par  l'addition  d'acide  acé- 
tique, ces  noyaux  se  contractaient  et  alors  ils  devenaient  beau- 
coup plus  foncés,  presque  noirs. 

Cette  espèce  morbide  est  bien  tranchée,  bien  distincte  (!• 
autres  formes  du  sarcôme  par  la  tendance  de  ses  éléments  à  il' 
venir  complètement  noirs,  et  par  la  même  tendance  que  po>- 
sèdent  les  pioductions  secondaires  nées  loin  de  la  luniein) 
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iriiuitive.  Ces  sarcomes  melanii(|iies  se  généralisent,  en  effet, 
)resque  constamment  sous  foime  éc  noyaux  et  de  masses  secon- 
laires  uoii-es  qu'on  retrouve  dans  (onxs^  Les  organes  et  tous  les- 


i?.  70.  —  Coupe  il  truvei'3  un  sarcome  mnlanique  :  a,  noyaux  ;  c,  l'un  d'eux  en  voie  de 
division  ;  4,  substance  fondamentale  fortement  pigmentée.  Grossissement  de  Mû  dia- 
.  métros. 

issus  de  l'économie.  Il  ne  faut  pas  les  confondre  avec  les  carcL- 
tômes  mélaniqiies  ni  avec  la  mélanose  simple  sous  forme  dc' 
umcurs.  Nous  reviendrons  bientôt  sur  ces  points.  11  ne  faut  pas; 
ion  plus  donucr  le  nom  de  sarcônres  mélaniques  à  ceux  dans 
■  esquels  se  sont  faits  des  épancheraents  sanguins  et  qui  mon- 
rcnt  de  petites  masses  brunes  ou  ardoisées.  C'est  là  un  accident 
lans  ime  des  espèces  de  sarcome  précédentes  et  non  une  espèce 
i  part. 

Les  sarcomes  mélanicjues  sont  très-communs  chez  les  che- 
'aiLX  à  peau  blanche,  et  ils  se  propagent  rapidement  chez  ces 
mimaux  à  tous  les  organes. 

Sarcômes  impillaires.  —  Les  sarcomes  papillaires  ne  consli- 
uent  pas  une  espèce,  mais  une  forme  particulière  que  prend  la 
umeur  lorsqu'elle  se  développe  sur  une  surface  muqueuse  ou 
lans  la  peau.  Nous  avons  déjà  indiqué  que  les  sarcômes  de  la 
nanicUc  avaient  cette  tendance  à  bourgeonner  dans  Tintérieur 
les  culs-dc-sac  et  des  canaux  galaclophores.  Les  sarcômes  de 
a  peau,  qui  sont  les  types  de  celte  variété,  montrent  à  leur 
urface  tantôt  des  rugosités  et  des  saillies  irrégulièi-es  limitées 
i»ar  des  dépressions,  tantôt  l'apparence  franchement  papillaire 
•l  bourgeonnante.  Par  suite  dc  la  prolifération  de  leurs  élé- 
nents  cellulaires,  les  papilles  du  derme  ont  subi  une  hypei-- 
rophic  considérable  et  peuvent  même,  donner  naissance  à  des 
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bourgeons  latéraux.  Elles  sont  recouvertes  des  couches  épidcr- 
miques  dont  les  cellules  sont  plus  pigmentées  qu'à  l'état  normal. 
Dans  certains  cas  même,  les  cellules  des  papilles  sarcomateuses 
sont  aussi  légèrement  pigmentées  :  il  est  possiljle  que  ce  soit  là 
le  début  d'un  sarcome  mélanique,  mais  dans  la  plupart  des  cas 
cette  pigmentation  parait  tenir  à  des  ecchymoses.  Les  cellules 
de  ces  bourgeons  papillaires  sont  tantôt  volumineuses  et  pressées 
les  unes  contre  les  autres  :  alors,  s'il  y  a  peu  de  substance  fon- 
damentale, elles  ont  de  la  tendance  à  prendre  la  forme  polyg" 
nale.  On  y  trouve  aussi  de  grandes  cellules  mères  de  J.  Mûlle- 
répondant  à  la  description  des  myéloplaxes  de  Robin.  Les  vais 
seaux,  ti-ès-nombreux,  sont  en  rapport  immédiat  avec  les  clé 
ments  de  ce  tissu  nouveau.  Ces  tumeurs  s'accroissent  asse" 
lentement,  mais  cependant  elles  peuvent  à  tm  moment  donn 
prendre  une  marclic  rapide,  et  même  se  généraliser. 

Développement,  extension  et  généralisation  du  sarcome.  —  L 
développement  des  sarcomes,  comme  cehu  de  la  plupart  de 
tumeurs,  comprend  trois  termes  :  1"  le  développement  de  1 
tumeur  primitive;  T  l'extension  de  cette  tumeur  primitive 
3"  la  formation  des  tumeurs  secondaires. 

1°  Le  développement  de  la  tumeur  primitive  esttrès-siniple 
pour  l'étudier,  il  faudrait  pouvoir  examiner  la  néoformation  a" 
début  de  son  apparition,  mais  cela  n'est  pas  absolument  néces 
saire,  car  on  peut  le  suivre  sur  les  parties  péiiphéiiques  de  1 
tumeur  en  voie  d'accroissement.  Pour  le  faire,  il  faut  que  1 
tumeur  présente  des  parties  en  voie  de  formation,  ce  qui  n 
pas  lieu  constamment.  11  est  bon  aussi  d'étudier  de  préférenc 
ce  développement  dans  les  tissus  dont  la  structure  est  le  plu 
différente  du  tissu  sarcomateux,  afin  d'avoh-  à  apprécier  un 
série  de  modifications  plus  tranchées. 

Dans  les  os,  le  développement  du  sarcome  est  exactement  1 
même  que  celui  du  tissu  inflammatoire  :  la  prolifération  de 
cellules  de  la  moelle,  la  disparition  des  vésicules  adipeuse, 
la  résorption  consécutive  du  tissu  osseux,  sont  absolument  ide 
tiques,  et  nous  y  renvoyons  purement  et  simplement  (p.  78). 

Dans  les  tendons,  les  cellules  plasmatiques,  si  atrophiées 
l'état  adulte,  se  gonflent,  leurs  noyaux  se  divisent,  s'entoure 
isolément  de  masses  cUstinctes  de  protoplasma,  et  les  celluJ 
embryonnaires  nouvelles  se  disposent  en  longs  boyaux  de  ce» 
Iules,  pendant  que  la  substance  intcrccllidaire  disparad.  U  c 
résulte  alors  un  tissu  embryonnaire  qui  est  le  même  que  cel 
du  sarcome  encéphaloïde,  mais  qui  peut  devenir,  par  les  niod 
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ieations  des  cellules  et  de  sa  substance  fondamentale,  un  sar- 
ôme  fascicule,  ostéoïde^  etc. 

Ces  types  de  développement  se  retrouvent  dans  le  tissu  con- 
jnctif,  cellulo-adipeiLv,  etc.,  et  nous  n'avons  pas  besoin  d'y 
nsister  davantage.  Il  résulte  de  ce  mode  de  développement 
ue,  dans  tous  les  cas  de  sarcome,  le  tissu  adipeux  disparaît, 
ussi  bien  dans  le  tissu  cellulo-adipeiL\  sous-cutané  que  dans 
elui  de  la  mamelle,  ainsi  que  nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de 
î  dii'e. 

2°  L'accroissement  de  la  tumeur  primitive  a  lieu  : 
a.  Aux  dépens  de  ses  propres  éléments  :  Les  noyaux  des  cel- 
ales  se  divisent,  la  masse  de  la  cellule  se  fragmente,  et  il  en 
ésulte  deiLX  cellules.  On  voit  très-souvent  ces  diAÏsions  du  noyau 
t  les  divei'ses  phases  ultérieures  de  ce  développement,  par 
xemple,  des  noyaux  en  bissac  avec  un  éti'anglement,  deux 
oyaux  et  même  deux  cellules  reliées  par  un  prolongement 
minci,  etc. 


provenant  il'iiii  soroome  du  eheval  :  n,  un  noyau  étranglé  déjà  et  possédant  deux  nu- 
cléoles ;  A,  division  pins  avancée  ;  c,  nucléole  en  voie  de  division  ;  (/,  e,  formes  diverses 
de  segmentation  du  noyau.  Giossissenient  de  4ô0  diamètres. 


'  Ce  développement  de  la  tumeur  par  prolifération  de  ses  élé- 
lents  mêmes  est  moins  redoutable  que  les  deux  suivants,  au 
oint  de  vue  du  pronostic  de  la  tumeur, 
b.  Par  envahissement  continu  des  tissus  voisins  :  si  la  masse 
lorbide  enlevée  est  unique,  uniforme  à  sa  périphérie,  cela 
3ut  dire  qu'elle  n'envahit  plus  les  tissus  voisins.  Si  elle  n'est 
■îs  limitée  bien  nettement,  si  elle  se  confond  progressivement 
vec  les  paHies  qui  l'entourent,  cela  veut  dire  que  sa  nuirche 
nvahissanle  continue  toujours.  On  en  a  la  preuve,  à  l'examen 


■^'^'^  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  GIÙXÉRAI.E. 

microscopique  des  parties  péripliériques,  lorsqu'on  y  trouNc 
des  masses  de  tissu  euibryomiaire  en  voie  de  formation  auv 
dépens  des  éléments  normaux  des  tissus.  Ce  mode  d'envaliis- 
sement  doit  l'aire  porter  un  pi'onostic  grave,  mais  moins  gi-a\e 
encore  que  lorsque  (c)  des  masses  morbides,  isolées  de  la  tu- 
meur pi'incipale  sous  forme  de  granulations,  se  rencontrent  à 
ce  pourtour  :  c'est  ce  qu'on  appelle  l'envahissement  discontinu. 
Cette  particularité  doit  faire  supposer  en  effet  que  des  nodosilôs 
analogues  doivent  exister  à  lapériphéiie  de  la  tumeur  primitive 
dans  les  pai  ties  que  le  chirurgien  n'a  pas  enlevées.  Elle  doit 
taire  craindre  une  récidive  sur  place  et  une  généralisation. 

3°  Lorsque  de  nouvelles  tumeurs  de  môme  nature  que  la  tu- 
meur pi'iiuitive  se  développent  au  loin  dans  tous  les  organes, 
on  dit  qu'il  y  a  généralisation;  c'est  ce  que,  partant  d'une  idée 
de  pathogénic  non  encore  démontrée,  on  appelle  aussi  mv- 
tastase. 

C'est  précisément  sur  la  propriété  (jue  possèdent  les  espèces 
que  nous  avons  admises  de  se  reproduire  dans  les  tumeurs  se- 
condaires avec  leurs  caractères  spécifiques,  que  nous  nous  sommes 
fondés  pour  présenter  cette  classification.  Ainsi,  les  sarcomes 
encéplialoïdes,  inélaniques,  muqueux,  etc.,  se  reproduisent  au 
loin  sans  que  l'état  de  leurs  cellules  ait  changé. 

^  Pronostic  des  sarcomes.  —  C'est  l'ensemble  de  leurs  propriétés 
d'envahissement  progressif,  continu  ou  discontinu,  et  de  géné- 
ralisation qui  fait  leur  danger,  leur  malignité  si  l'on  veut  se 
servir  de  ce  terme  vieilli. 

Toute  tumeur  volumineuse  est  grave  ou  maligne  par  sa  propic 
•masse,  par  le  danger  de  son  ablation  ;  mais  outre  cette  gravilé 
qui  tient  au  volume  des  tumeurs,  les  sarcomes  s'étendent  sou- 
vent aux  parties  voisines,  ils  récidivent,  par  conséquent,  très- 
souvent  sur  place  après  leur  ablation,  et  ils  peuvent  se  géné- 
raliser tous  à  l'exception  des  sarcomes  angiolithique  et  névro- 
glique.  Mais  la  gravité  des  sarcomes  est  en  rapport  plus  avec  les 
propriétés  de  chaque  espèce  qu'avec  les  propriétés  générales  à\u 
groupe.  Considérés  au  point  dè  vue  de  la  gravité  relative  lU" 
chaque  espèce,  on  peut  dire  : 

Qu'un  sarcome  est  d'autant  plus  grave  que  son  organisation  c^t' 
moins  élevée,  ou  en  d'autres  ternies  que  les  sarcomes,  forme- 
uniquement  on  cp.  majeure  partie  de  tissu  embryonnaire,  somI 
tien  plus  graves  que  ceu^-  ^^ns  lesquels  ces  mêmes  élémcnisi 
ont  de  la  tendance  à  s'orga\usçr  m  f^k^iis  conjoiiclifs,  osseux,  oie.. 
Ainsi,  par  ordre  de  gravide,  la  classification  des  sarcomes  serait 
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encéphaloïde,  lo  mëlanique,  le  colloïde,  le  lipomateux,  puis 
■is  sarcomes  fascicules,  ossifiants,  etc.  Les  sarcomes,  (|ai  pré- 
entent de  véritables  traLécules  osseuses,  sont  moins  à  craindre 
ue  ceux  qui  ont  subi  simplement  une  calcification. 

Plus  la  tendance  du  sai-côme  à  produire  des  tissus  parfaits 
•ira  prononcée,  plus  l'organisation  de  ceux-ci  sera  avancée,  et 
loins  les  sarcomes  seront  graves.  Ainsi,  parmi  les  sarcomes  myé- 
)ïdes,  ceux  qui  ressemblent  absolument  à  la  moelle  des  os  se- 
onl  plus  bénins  que  ceux  dans  lesquels  on  trouvera  des  parties 
eprésentant  le  tissu  du  sarcome  encéphaloïde  et  du  sarcome 
isciculé.  Il  est  essentiel  de  tenir  compte  de  ces  complications 
t  de  leur  valem-  pronostique  qui  nous  expliquent  pourquoi,  par 
xemple,  les  tumeurs  que  quelques  auteurs  appellent  encoi-e 
mieurs  à  myéloplaxes  ne  peuvent  pas  toujours  être  regardées 
omnie  bénignes. 

Vii'chow,  qui  n'a  pas  fait  la  distinction  entre  les  sarcomes  ossi- 
és  et  calcifiés,  dit  d'une  façon  générale  qu'ils  Font  très-graves; 
lais  en  faisant  cette  distinction,  nous  arrivons,  au  contraire' 
.  dii-e  que  les  sarcomes  ossifiés,  comme  les  épidis  et  les  Imneurs 
i His-unguéales,  sont,  comme  tout  le  monde  le  sait,  bénins, 
mdis  qu'au  contraire  les  sarcomes  fascicidés  incrustés  de  sels 
alcaii-es  sont  gi-aves;  leur  gravité  vésiiltant,  non  de  cette  calci- 
cation,  mais  de  leur  espèce  en  tant  que  sarcomes  fasciculés. 

Le  sarcome  névi-ogiique  est  grave  uniquement  par  son  siège 
1 1  extension  de  la  timieur  primitive,  mais  il  ne  se  généralise 
miais. 

rsous  en  dirons  autant  du  sarcome  angiolithique  qui,  non- 
eulement  ne  se  généralise  pas,  mais  a  encore  moins  que  lepré- 
edent  de  tendance  à  s'étendre  et  h  devenir  vnlumineuv  11  ne 
etermme  que  très-rarement  des  symptômes  qui  puissent  le 
ure  reconnaître  pendant  la  vie  :  on  le  trouve  comme  par 
.asai-d  clîcz  des  personnes  mortes  d'une  autre  maladie. 

Ainsi,  pour  résumer  ce  que  nous  venons  de  dire  au  sujet  des 
arcomes  nous  voyons  :  1"  que  le  diagnostic  en  tant  que 
:mieur  doit  mettre  en  relief  la  détermination  de  lem' genre 
e  1cm-  espèce  et  de  leur  variété,  et  2»  que  leur  prcmoslic 
.2iadediut  dal)oi'd  de  leur  détermination  en  tant  (tu'espèce 
.uis  du  mode  de  développement  continu  ou  discontinu  de  la 
•uneiir  enlevée  et  de  la  présence  en  quantité  plus  ou  moins 
on.siderable  d  éléments  embi'vonnaires  de  fo.'ination  nouvelle 
ans  leur  voisinage. 

On  peut  s'assurer,  par  ce  qui  précède,  que  le  mode  d'inves- 
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tigalion  des  tumeurs  est  plus  précis  aujourd'hui  qu'au  temps  où 
l'on  se  contentait  de  racler  un  point  et  de  chercher  des  cellules 
spécifiques.  Toutes  les  notions  précédentes  de  genre,  d'espèce, 
de  variété,  de  mode  de  développement,  sont  nécessaires  au 
chirurgien  pour  établir  le  pronostic  de  la  tumeur  qu'il  vient 
d'enlever. 

CHAPITRE  II.  —  TUMEURS  DONT  LE  TYPE  SE  TROUVE  DANS  LES' 
DIFFÉRENTES  VARIÉTÉS  DU  TISSU  CONJONCTIF. 

1"  Genre.  —  Myxômc. 

Définition.  —  Les  myxômes  sont  les  tuinem-s  formées  par  du 
tissu  muqueux.  Leur  définition  est  donnée  par  celle  du  tissu 
muqueux.  Celui-ci  forme  le  cordon  ombilical;  il  persiste  seu- 
lement chez  l'adulte  dans  le  corps  vitré,  mais  on  le  retrouve 
chez  l'embryon  dans  diverses  parties  du  corps. 

Les  myxômes,  séparés  par  Virchow  des  autres  tumeiu's,  fai- 
saient auparavant  partie  du  groupe  complexe  des  tumeurs  col- 
■  loïdes,  à  une  époque  où  l'on  donnait  volontiers  aux  tumeurs  un 
nom  fondé  sur  leur  apparence  la  plus  grossière. 

Le  tissu  muqueux,  chez  l'embryon,  s'observe  comme  une 
des  premières  phases  de  développement  du  tissu  fibreits  et  du 
tissu  adipeux.  Les  tumeurs  qui  en  sont  constituées  doivent,  par 
conséquent,  être  décrites  entre  celles  formées  par  le  tissu  em- 
bryonnair»  et  celles  constituées  par  du  tissu  conjonctif  parfait. 

A  l'état  physiologique,  le  tissu  muqueux  se  présente  sous 
deux  formes  :  1°  des  cellules  rondes  sont  isolées  au  milieu  d'une 
substance  fondamentale  muqueuse  ;  2"  des  cellules  étoilées  et 
anastomosées  sont  disposées  au  milieu  de  la  même  substance. 
Il  est  rare  que  les  myxômes  présentent  l'une  ou  l'autre  seule- 
ment de  ces  deux  formes,  et  nous  n'avons  jamais  observé  le 
premier  de  ces  tissus  à  l'état  isolé  dans  les  tumems. 

Description  des  myxômes.  —  Les  m^^ômes  sont  des  tumeurs 
gélatiniformes,  tremblotantes,  paroourues  par  des  vaisseaux  fa- 
ciles à  voir  et  à  isoler  :  quand  on  les  racle,  on  obtient  un 
liquide  semblable  à  une  solution  de  gomme  arabi(iue,  mais  ne 
contenant  pas  de  suc  laiteux.  Dans  le  liquide  ainsi  obtenu,  on 
trouve  des  globules  rouges  du  sang,  car  on  a  exprimé  le  con- 
tenu d'un  certain  nombre  de  vaisseaux  sectionnés,  et  des  cel- 
lules variées  de  forme,  rondes,  anguleuses,  allongées  en  fuseau, 
munies  quelquefois  de  prolongements,  possédant  im  ou  plu- 
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ûeiirs  noyaux,  toutes  pâles  et  à  contours  naal  indiqués  parce 
lu'elles  sont  mes  dans  une  substance  presque  aussi  réfringente 
[u  elles-mêmes.  C'est  ce  qui  a  fait  dii-e  jadis  que  les  tumeurs 
nuqueuses  n'avaient  pas  d'éléments  cellulaires. 

Le  tissu  peut  en  être  étudié  sm-  les  pièces  fraîches  :  après  une 
u'emière  section  de  la  tumeur,  la  smface  sectionnée  se  gonfle 
•n  dos  d'càne;  on  l'aplanit  par  une  seconde  section,  et,  la  par- 
ie enlevée,  bien  qu'épaisse  à  son  centre,  est  assez  mince  à  ses 
lords  pour  être  soumise  cà  l'examen.  ' 

On  voit  d'abord  un  réseau  de  vaisseaux  capUlaires  à  larges 
Qailles,  contenant  des  globiûes  rouges,  et  sur  la  paroi  desquels 


F15.  72.  —  Section  ù  travers  un  myxôme  pm-. 


S  noyaux,  et  mêmes  les  cellules  épilhéliales  de  leur  face  in- 
'i=i';'i^f"'''^"  appréciés.  Dans  les  mailles  vasculaires 

^is^eit  tissu  muqucuxquipréscnte  de  grandes  cellules  pâles,  fusi- 
iraesou  anastomosées  par  de  nombreux  prolongements  (fie  79) 
y  a  toujours  outre  ce  réseau  de  cellules  plasmaliques  des  cel- 
les rondes  et  pehtes  sans  aucune  connexion  avec  leurs  vois  ne 
sUuccs  au  milieu  du  liquide  muqueux.  Le  réseau  des  cellules 

Si  'p^''"*'"  ^'""^  d'iode  ou  c  e 

nnmale  d  ammoniaque.  En  outre  de  ces  éléments,  on  ren- 

t:  "^2^^^  "^^^^^  "^^'"'^  d-  élastiques 

COnNIL  Et  RAHVIEB.  g 
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Tels  sont  les  caractères  géiicraiL^L  des  lumciu-s  de  ce  groupe. 
Espèces  et  vaiuktés  do  myxôme.  —  Les  espèces  (lu'on  peut  y 

établir  sont  :  .,,11 

1"  espèce  :  Le  myxôme  pur.  —  U  est  couipose  de  cellules  ar- 
rondies ou  sleUaircs,  fusiformes  et  anastomosées,  et  de  vaisseaux 
dans  une  substance  muqueuse  intcrcellulaire. 

2"  espèce  :  Le  myxôme  contenant  une  quantité  considérable  de 
fibres  élastiques  (fig.  73).     .  »' 


25  0 


Fi-  73  —  Section  i.  travers  im  myxûme  contenant  des  fibres  élastiques  :  a,  cellule 
°'  étoilées  et  anastomosées;  b,  fibres  élastiques. 

3«  espèce  :  Le  myxôme  Upomateux.  —  Le  tissu  cellulo-adipe" 
qui  caractérise  cette  espèce  peut  être  si  abondant  qu'on  s  " 
embarrassé  pour  savoir  si  l'on  a  affaire  à  un  mjTiôme  ou  a 
lipome,  distinction  presque  inutile  du  reste,  vu  l'analogie  d 
nature  et  de  bénignité  de  ces  deux  espèces  (fig.  74). 

Outre  CCS  trois  espèces  qui  se  définissent  d'elles-mêmes,  e 
dont  la  description  n'exige  pas  de  détails  plus  circonstanciés 
les  myxômes  peuvent  subir  des  modifications  nutritives  qm  son 

les  suivantes  :  .  ■   v  ij» 

a  Les  vaisseaux,  mal  soutenus  par  un  tissu  presque  liquiae 
peuvent  se  rompre,  accident  qui,  du  reste,  est  moins  freque 
là  que  dans  les  sarcomes,  parce  que  leurs  parois  sont  plus  so 
lides,  et  l'on  a  alors  le  myxôme  hémorrhagique. 
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b.  Les  cléments  de  la  tumeur  subissent  parfois  une  transfor- 
uation  muqueuse.  Ce  mot  peut  paraître  étonnant,  puisqu'il  s'agit 


g.  74.  —  Myxome  lipomateux.  Les  cellules  de  tissu  muqueux  se  remplissent  de  eraisse  ■ 
a  ceUule  normale  ;  b,  une  cellule  avec  une  gouttelette  graisseuse  ;  c,  cellule  com- 
plètement remplie,  (irossissement  de  250  diamètres. 

e  tumeurs  dont  la  substance  fondamentale  est  muqueuse  elle- 
lême  :  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  cellules  des  myxômes 
)nt  parfaitement  vivantes,  que  leur  protoplasma  est  normal 
insi  queleiu-s  noyaiLX,  et  qu'elles  peuvent  subii-  elles-mêmes  une 
égénérescence  muqueuse.  Les  éléments  ainsi  dégénérés  se  dés- 
?rcgent,  tombent  en  détritus  ;  il  en  résidte  des  cavités  kystiques 
;mplies  de  masses  muqueuses,  et  c'est  sm-tout  dans  ces  cas  à 
sm-face  de  ces  cavités,  qu'on  observe  des  hémorrhagies  par 
iptiu-e  vasculairc.  Généralement  il  s'ajoute  à  ces  lésions  des 
igenerescences  graisseuses,  et  une  partie  de  la  tumeur  dispa- 
it  en  se  transfoi-mant  en  une  cavité  kystique.  On  pourra  dési- 
■ler  cette  vanété  de  myxôme  sous  le  nom  de  mijxô,7ie  kystique 
c.  Les  myxomes  sont  papilMres,  pédiculés  et  sous  forme  de 
hjpes  a  la  surface  des  cavités  muqueuses  loi-squ'ils  y  pren- 
nt  naissance.  Tels  sont  les  myxômes  des  fosses  nasales  connus 
as  le  nom  de  polypes  muqueux.  Ces  polypes,  développés  dans 
tissu  cellulaire  delà  muqueuse  des  fosses  nasales,  sont  recou 
i;ts  par  les  cellules  cylindiiques  à  cils  vibratils  de  cette  surface 
Ils  présentent  souvent  de  distance  en  distance  des  tubes  élan' 
laires  plus  ou  moins  hyperti'ophiés  appartenant  à  cette  mu- 

-6U.se  ■ 
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d.  Les  polypes  muqueus  peuvent  s'enflammer  et  même  s'ul- 
cérer, lorsque  surtout  ils  sont  au  contact  de  l'air.  Dans  ce  cas, 
il  se  fait  au  lieu  enflammé  une  transformation  du  tissu  mu 
queux  en  tissu  embryonnaire,  de  la  même  façon  que  dans  tout 
irritation. 


piff.  75;  _  Myxôme  hydatitome  du  plocenta,  figure  empruntée  i\  Virchow  et  des" 
do  grandeur  naturelle. 

e.  Ils  peuvent  se  gangrener  en  totalité  ou  en  partie. 
Le  siège  des  myxômes  est  variable. 
On  peut  les  rencontrer  dans  le  placenta.  Les  villosités  place 
taii-es  formées  de  tissu  nuiqueux  à  l'élat  normal  renfermenl  il 
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nses  vasculaires  et  sont  recouvertes  d'e'pithélium.  Le  tissu 
iiuqueux  compris  entre  le  vaisseau  central  et  l'e'pithélium 
.ugmente  considérablement  de  volume  et  constitue  alors  des 
lasses  tremblotantes,  transparentes  et  gélatiniformes.  Le  tissu 
luqueirs;  se  prodidt  en  abondance  d'une  manière  inégale  sur 
haque  Aillosité,  de  façon  à  donner  lieu  à  des  appendices  moni- 
.formes,  tremblotants,  transparents,  comme  œdémateux  :  ces 
etites  tumeurs  sont  reliées  les  unes  avec  les  autres  par  des  pro- 
ingements  très-minces.  C'est  là  la  lésion  qu'on  appelle  môles 
ydatiques  du  placenta  qui,  d'après  Virchow,  rentrent  dans  les 
lyxômes  (voy.  fîg.  75). 
Chez  les  embryons  et  les  enfants  nouveau-nés,  des  produc- 
ons  analogues  prennent  naissance  sm-  le  trajet  du  cordon  om- 
ilical.  Petites,  elles  y  sont  très-communes,  mais  elles  peuvent 
:quérir  un  volume  assez  considérable,  comme  un  œuf  de  pi- 
eon,  par  exemple. 


"tf  r'  P'''^f'^''«"^«  tous  les  points  où 
exi  tc  du  ti  sucelhUo-adipeux.  Virchow  a  insisté  à  ce  sujet  sm- 
m  Sntôt  ï  -Fôme  et  le  lipome,  ainsi  que  noifs  le  ve" 
ns  bientôt  a  propos  du  développement  du  lipome.  Aussi  les 
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myxôraes  sont-ils  fréquents  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
et  dans  les  muscles.  '  L 

Lorsqu'ils  envaliisscnt  les  muscles,  les  faisceaux  de  ces  deï-l 
niers  subissent  une  alropliie  lente.  Les  éléments  musculairesT 
sont  dissociés  dans  la  tumeur,  qu'il  ne  faudrait  pas  pour  cela 
prendre  pour  un  myômc,  confusion  qui  pourrait  être  faite.  Les 
faisceaiix  primitifs  des  muscles,  en  voie  de  disparition  et  en  d-* 
générescence  granulo-graisseuse,  sont  chargés  de  noyaux; 


p]„.,  77.  —  Mvxùnic  dos  nci-fs. 


s'amincissent  de  distance  en  distance;  ils  peuvent  nu-mc  êji  i 
séparés  en  petits  blocs  lusiformcs  effilés  a  leurs  deux  extremit#i 
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A,  B,  fig.  76)  ;  ceux-ci  sont  isolés,  ou  réunis  par  un  filament 
uince  qui  n'est  autre  :hose  que  le  tu])e  sarcolemmique  vide  et 
■evenu  siu"  lui-même. 

Dans  les  nerfs  où  les  myxômes  sont  fréquents,  ils  sont  souvent 
nultiples,  se  développant  de  proche  en  proche  sur  tout  le  trajet 
)ériphérique  d'un  cordon  ou  d'un  réseau  nerveux.  Lorsqu'ils 
uivent  un  trajet  ascendant,  ils  peuvent  même  arriver  jusque 
lans  la  boite  crânienne  ou  rachidienne. 

On  appelle  habituellement  névrômes  les  myxômes  des  nerfs, 
)ar  une  confusion  que  nous  ne  maintenons  pas,  car,  pom*  être 
■-onséquents  avec  notre  classification,  nous  réservons  le  nom  de 
lévrôme  aux  tumeurs  constituées  par  du  tissu  nerveux  de  nou- 
elle  formation.  Généralement,  les  tubes  nerveirx  se  dissocient 
le  façon  à  s'étaler  à  la  surface  de  la  tumeur  (B,  fig.  77)  qui 
iccupe  alors  le  centre  du  nerf;  mais  il  n'en  est  pas  toujom-s 
insi,  et  les  tubes  nerveiux  peuvent  se  trouver  au  centre  de  la 
oasse  morbide.  Il  est  remarquable  de  voir  la  force  de  résistance 
lu  tissu  nei"veiLx  périphérique  à  l'action  compressive  ou  enva- 
lissante  de  ces  tumeurs.  Les  tubes  nerveux  ne  subissent  géné- 
alement  aucune  modification  nutritive  appréciable.  Cette  pai- 
icularité  est,  du  reste,  en  rapport  avec  ce  que  l'on  sait  de  la 
•ésistance  des  nerfs  à  l'inflammation. 

Dans  le  cerveau,  les  myxômes  forment  des  tumeurs  verdâtres 
coUonéma  de  J.  Millier). 

Les  glandes  peuvent  aussi  en  être  le  siège;  on  les  a  observés 
lans  les  papilles  de  la  substance  tubuleusc  du  rein.  Dans  la 
ihmde  mammaire,  lemyxôme  ne  diffère  du  sarcome  (voy.  p.  127) 
[u'en  ce  que  sa  substance  fondamentale  est  muqueuse  ;  mais 
on  développement  papillaire,  les  saiUies  que  font  les  végé- 
alions  nouvellement  formées  dans  les  canaux  galactophores  et 
lans  les  culs-de-sac,  la  formation  de  cavités  lacunaires,  sont  les 
nêmes  dans  le  myxôme  que  dans  le  sarcome.  Les  kystes  lacu- 
laires  sont  tapissés  d'épithélium  pavimenleirx  ou  cylindrique, 
l  faudrait  l)len  se  garder  de  prendre  une  semblable  tumeur  du 
ein  poiu-  un  adénome  lorsqu'il  s'agit  d'un  myxôme.  Il  faut 
•.vouer  que  l'état  colloïde  des  papilles  de  la  tumeur,  leur  trans- 
•arence,  leur  fomie  végétante  et  ramifiée,  et  les  cellules  pavi- 
nontcuses  ou  cylindriques  de  leur  surface  pourraient  au  pre- 
nier  abord  faire  croire  à  un  adénome  kystique.  Le  diagnostic 
matomlque  réside  en  ce  que  la  partie  centrale  de  la  petite 
nasse  colloïde,  qu'on  aurait  de  la  tendance  à  prcndi'e  pour  un 
;ui-de-sac  dilaté,  possède  un  réseau  de  celhiles  anastomosées 
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dans  lin  tissu  miiqueux,  des  vaisseaux  sanguins  et  un  revêle- 
ment épilhélial. 

Los  myxômes  peuvent  aussi  siéger  sous  le  périoste,  où  ils  for- 
ment des  tumeurs  lobulées  :  ils  se  rencontrent  également  dans 
les  os,  surtout  dans  les  os  courts  :  dans  ce  cas,  ils  sont  géné- 
ralement bien  limités  et  partent  du  périoste. 

Dans  la  peau,  le  myxôme  prend  aussi  souvent  la  forme  papili^ 
laire  :  habituellement  peu  accusées,  les  papilles  s'hyperlro- 
phient  parfois  de  façon  à  représenter  des  excroissances  mame- 
lonnées, molles,  mesurant  plusieurs  centimètres  de  longueur. 

Diagnostic,  anatomique  du  mi'xôme.  —  Le  diagnostic  anatomique 
difVércntiel  ne  peut  prêter  sérieusement  à  une  confusion  que 
lorsqu'il  s'agit  de  déterminer  si  une  tumeur  est  un  sarcûme 
avec  transformation  muqueuse  on  un  myxôme  avec  des  îlots  de 
tissu  embryonnaire.  On  aura  pour  se  guider  ce  fait  que,  dans  les 
points  du  sarcome  en  dégénérescence  colloïde,  les  cellules  sont 
détruites  ;  dans  le  reste  de  la  tumeur  sarcomateuse,  on  consta- 
tera la  structure  propre  du  sarcome.  La  présence  de  fibres 
élastiques  ou  de  véritables  cellules  adipeuses  fera  immédiate- 
ment penser  à  un  myxôme. 

Pronostic  du  myxôme.  —  Les  myxômes  ne  présentent  pas  habi- 
tuellement beaucoup  de  gravité.  Enlevés  complètement,  ils  ne 
récidivent  que  très-rarement.  Us  ne  se  générahsent  presque 
jamais  en  dehors  des  cas  de  myxômes  multiples  des  nerfs,  et 
encore  alors  n'existent-ils  que  dans  un  seul  tissu  organique. 
Lorsqu'ils  sont  enlevés  incomplètement  comme  cela  arrive  en 
particulier  pour  les  polypes  mous,  situés  très-haut  dans  les 
fosses  nasales,  ils  se  développent  avec  une  vigueur  nouvelle 
comme  toute  tumeur  irritée  par  une  action  traumatique  chi- 
nirgicale  qui  ne  l'a  pas  supprimée  dans  son  entier. 

Le  développement  continu  des  myxômes  se  fait,  soit  aux  dé- 
pens du  tissu  conjonctif  voisin  devenu  embi^onnaire,  soit  aux 
dépens  de  leur  propre  masse;  on  trouve,  en  effet,  parfois  des 
nids  de  tissu  embryonnaire  h  leur  centre,  et  il  est  vraisemblable 
que  cette  néoformation  provient  d'une  hyperplasie  des  cellules 
du  tissu  miiqueux. 

Yirchow  a  ra  plusieurs  de  ces  tumeurs  se  générahser, 
et  il  est  probable  qu'elles  sont  d'autant  plus  graves  qu'elles 
contiennent  plus  de  tissu  embryonnaire,  et  d'autant  plus 
bénignes  qu'elles  renferment  du  tissu  élastique  ou  du  tissu 
adipeiLX. 
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2°  Genre.  —  Tumeurs  fibreuses,  fibrômes. 

Synonymie,  —  Ces  tumeui's  ont  reçu  les  noms  de  fibroîdes, 
desmoîdes,  mot  tii-é  de  lem'  ressemblance  avec  des  ligaments; 
lorsque  la  tumeur  était  très-dure,  J.  Millier  l'appelait  stéatôme, 
d'un  nom  très-vague  appliqué  à  beaucoup  d'espèces  diffé- 
rentes. On  les  a  désignées  aussi  sous  le  nom  de  corps  fibreux, 
mais  cette  expression  comprend  surtout,  comme  on  l'a  su  depuis, 
des  tumeurs  formées  de  muscles  lisses  ou  myômes.  Yerneuil 
proposa  le  nom  de  fibrôme  qui  est  généralement  employé  et  qui 
définit  le  tissu,  bien  que  peut  être  le  mot  d'innàme  employé  par 
Paget  et  formé  avec  le  radical  grec  du  tissu  fibreux  fût  préfé- 
rable aux  yeux  d'un  puriste. 

Définition.  —  La  définition  des  fibromes  nous  est  donnée  par 
celle  du  tissu  fibreux,  c'est-à-dire  par  une  substance  fondamen- 
tale fasciculée  au  milieu  de  laquelle  sont  disposées  des  cellules 
plasmatiques  anastomosées  les  unes  avec  les  autres,  possédant  un 


Fig.  18.  —  Tissu  d'un  filmime  coloré  au  carmin  et  traité  par  l'acide  acétique  :  a,  substance 
fondamentale  ;  b,  cellules  plasmatiques  anastomosées.  Grossissement  de  200  diamètres. 

noyau  cl  une  masse  de  protoplasma.  Nous  savons  aussi  qu'une 
forme  de  tissu  conjonctif  toute  spéciale  présente  des  cellules  apla- 
I  ties  au  milieu  d'une  substance  amorphe  à  peine  fibrillaire,  comme 
■cela  se  rencontre  dans  la  membrane  interne  des  artèi-es. 

Ces  deux  variétés  du  tissu  conjoncUf  nous  serviront  de  base 
pour  décrire  deux  variétés  parallèles  de  fibrômes. 

Pour  qu'une  tumeur  soit  dite  un  fibrôme,  il  ne  suffit  pas 
qu'elle  contienne  du  tissu  conjonctif  et  des  vaisseaux,  ces  der- 
niers seulement  comme  partie  accessoire  :  il  faut  de  plus  qu'elle 
ne  renferme  rien  autre.  Le  stroma  de  presque  toutes  les  tumeurs, 
en  ettct,  est  fibreux;  le  carcinôme,  par  exemple,  oflre  a  consi- 

9. 
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clérci'  im  sti'oma  fibreux,  parfois  Irès-densc  et  prédominant  dans 
quelques  parties  de  la  tumeur;  mais  dans  les  alvéoles  de  cette 
trame  existent  des  cellules  libres  :  les  tumeurs  formées  de  tissu 
cellulo-adipeux  renferment  aussi  beaucoup  de  tissu  fibreux, 
mais  là  encore  le  tissu  fibreux  accompagne  un  autre  tissu. 

Description  des  fibromes.  —  Les  fibromes  sont  des  tumeurs 
sèches,  résistantes,  nacrées,  rosées  ou  blanches.  Lorsqu'on  les 
racle  avec  un  rasoir,  le  tranchant  de  l'instrument  enlève  des 
fi-cigmcnts  distincts  et  petits.  Ces  fragments  dissociés  ou  les  par- 
ties obtenues  par  la  dilacération  laissent  voir  un  petit  nombre 
do  cellules  qui  se  montrent  avec  la  forme  fibro-plastique,  ou 
avec  des  prolongements  irréguliers.  Par  ce  mode  très-incomplet 
de  préparation,  on  obtient  aussi  des  noyaux  libres  et  des  lam- 
beaux de  libres  conneclives  qui  sont  gonflées  et  rendues  trans- 
parentes par  l'acide  acétique.  Les  éléments  isolés  sont  peu  dis- 
tincts de  ceux  du  sarcome  ;  les  fibres  de  tissu  conjonctif  peuvent 
se  rencontrer  dans  toutes  les  tumeurs,  en  sorte  qu'avec  le  pro- 
cédé de  la  dilacération,  il  serait  téméraire  de  se  prononcer  sur 
la  nature  d'une  production  de  ce  genre,  d'autant  plus  qu'on 
peut  avoir  pris  pour  l'étudier  une  partie  voisine  de  ce  qu'il  y 
avait  de  caractérisé  dans  la  tumeur,  par  exemple  des  alvéoles 
du  carcinome. 

Aussi  faut-il  faire  des  sections  de  la  masse  morbide  après 
son  durcissement  dans  l'alcool  ou  l'acide  chromique,  ou  après 
la  dessiccation  simple.  On  aura  alors  le  rapport  des  différentes 
parties  de  la  tumeur,  et  l'on  pourra  s'assurer  qu'il  n'y  a  pas 
d'éléments  essentiels  inclus  dans  la  masse  fibreuse,  ce  qui  en 
changerait  complètement  la  détermination,  car  il  y  a  des  car- 
cinomes et  des  épithéliômes  où  le  tissu  fibreux  est  assez  déve- 
loppé pour  qu'on  puisse  les  prendre  au  premier  examen  à  l'œil 
nu  et  à  la  dilacération  pour  des  fibromes. 

Sur  un  section  mince  d'une  tumeur  fibreuse,  on  voit  des 
faisceaux  de  fibres  qui  s'entrecroisent  sous  diverses  directions, 
comme  dans  le  derme  :  ces  faisceaux  de  fibres  sont  vus  les  uns 
suivant  leur  longueur,  les  autres  suivant  leur  section  transver- 
sale. 11  serait  impossible  de  méconnaître  cette  disposition,  sur- 
tout si  l'on  a  soin  de  colorer  les  sections  au  carmin  et  de  les 
traiter  par  facide  acétique.  On  voit  alors  très-bien  les  réseaux 
plasmatiques  dans  les  faisceaux  longitudinaux  et  transversaux 
(voy.  fig.  78).  —  Il  n'y  a  généralement  pas  de  fibres  cbistiques 
dans  ce  tissu  qui  semble  reproduire  le  tissu  fibreux  le  plus  pur. 
C'est  là  un  point  important. 
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Les  vaisseaux  y  sont  peu  abondants  et  ils  existent  surtout 
dans  les  parties  de  la  tumeur  qui  possèdent  un  tissu  conjonctif 
lâche.  Ces  vaisseaux  sont  des  artères,  des  capillaires  et  des 
veines;  nous  ne  sommes  plus  au  temps  où  Ton  n'admettait  que 
la  présence  des  veines  dans  ces  tumem-s. 

Nous  décrirons  deux  espèces  de  fibrômes  : 

1"  espèce.  —  Fibrômes  à  cellules  aplaties  et  à  substance  fon- 
damentale amorphe. 

2^  espèce.  —  Fibrômes  fascicules. 

l'^  espèce  :  Fibrômes  à  cellules  aplaties  et  à  substance  fonda- 

■  mentale  amorphe.  —  On  observe  souvent  sur  les  membranes  sé- 
reuses comme  la  plèwe,  le  péricarde  et  le  péritoine,  mais  spé- 
cialement dans  le  péritoine  qui  recouvre  le  foie  et  sm'tout  la 
rate,  des  tumeiu's  dures  disposées  en  plaques,  en  villosités  ou 
petites  masses  globuleuses  et  qui  sont  comprises  par  certains 

:  auteiu-s  dans  la  description  de  la  péri-hépatite  et  de  la  péri- 
splénite.  Ces  tumeurs  plus  ou  moins  épaisses,  sont  tontôt  apla- 
ties sur  la  surface  convexe  d'un  organe,  de  telle  sorte  qu'après 
leur  section,  elles  ont  l'aspect  d'un  croissant;  d'autres  fois  elles 
sont  saillantes,  formées  d'un  ou  de  plusieurs  lobules  unis  les 
uns  aux  autres  par  du  tissu  conjonctif  intermédiaire. 

Ces  productions  ont  à  l'œil  nu  une  analogie  grossière  avec  le 
cartilage  ;  elles  sont  translucides,  un  peu  jaunâtres  ;  elles  sont 
dures  et  difficiles  à  couper,  résistantes  sous  le  scalpel,  mais 
elles  ne  font  pas  entendre  alors  le  cri  que  produit  le  couteau 
dans  le  cartilage.  Il  est  facile  de  voir  à  l'œil  nu  la  disposition 
des  lames  concentiiques  ou  à  couches  parallèles  dont  elles  sont 
formées,  et  cette  disposition  en  lamelles  aplaties  est  cause  que 
la  pression  perpendiculaire  à  lem'  surface  fait  apprécier  une 

.  gi'ande  dureté,  tandis  qu'avec  une  pression  exercée  latéralement 
on  les  trouve  molles. 

Elles  sont  assez  dures  pour  qu'on  puisse  en  faire  des  sections 
minces  à  l'état  fi'ais.  Celles-ci,  examinées  dans  l'eau  sans  le 

•  secoiu-s  d'aucun  réactif,  montrent  des  lames  parallèles  séparées 
par  des  fentes,  en  sorte  qu'on  dirait  avoir  sous  les  yeux  les 
couches  de  fibrine  qui  doublent  les  sacs  anévrysmaux.  Mais 
après  les  avoir  traitées  par  le  carmin,  et  en  les  conservant  dans 

,  un  mélange  de  glycérine  et  d'acide  formique,  on  reconnaît  dans 
ces  espaces  des  colhdes  bien  nettes,  avec  un  noyau  allongé  et 
aplati,  avec  des  prolongements  anastomotiques  d'une  cellule  à 
•ses  voisines  (fig.  79). 

Ces  préparations  i-essemblent  beaucoup  à  celles  de  la  cornée; 
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c'est  la  raison  pour  laquelle  Rindfleisch  appelle  ces  tumeurs 
des  fibromes  cornéons.  Mais  leur  substance  fondamentale  est 
différente  de  celle  de  la  cornée,  en  ce  que  celle-ci  contient  des  ' 
fibrilles  tandis  que  dans  ces  tumeurs  la  substance  fondamen- 


^1 


Fig.  79.  —  Coupo  ù  travers  un  Cbrômo  ù  substance  fondamentale  amorphe  et  ii  cellules 

aplaties, 

taie  est  amorphe.  Cette  substance  est  probablement  composée 
de  gélatine,  tandis  que  la  cornée  donne  de  la  chondrine  àla  coc- 
tion,  mais  l'analyse  chimique  n'en  a  pas  spécialement  été  faite. 

Ces  fibromes  ne  contiennent  pas  de  vaisseaux. 

Ils  sont  très-fréquemment  le  siège  d'une  infiltration  calcaire  ; 
des  granulations  fines  de  nature  calcaire  se  déposent  dans 
la  substance  fondamentale  où  elles  sont  isolées  d'abord  puis 
réunies  en  groupes  :  le  tissu  devient  alors  opaque,  jaune  et 
solide.  Ces  granulations  grossissent  et  se  soudent  les  unes  aux 
autres,  de  telle  sorte  qu'on  a  affaire  à  une  véritable  pétiifica- 
tion.  Le  tissu  redevient  alors  transparent  et  absolument  dur, 
pierreux.  Ces  plaques  dures  sont  plus  ou  moins  grandes;  tout  le 
fibrome  peut  être  ainsi  transformé,  mais  le  plus  souvent  on  y 
distingue  plusieurs  lames  calcaires  superposées,  séparées  l'une 
de  l'autre  par  du  tissu  fibreux  non  calcifié,  et  l'on  rencontre 
presque  constamment  à  la  périphérie  de  la  plaque  indurée  des 
granulations  calcaires  distinctes.  Telles  sont  les  parties  infiltrées 
de  sels  calcaires  qu'on  trouve  désignées  dans  les  anciens  auteiu-s 
d'anatomie  pathologique  sous  le  nom  de  plaques  osseuses  de  la 
plèvre,  du  péritoine,  etc.  Lorsque  les  masses  fibreuses,  lobulées, 
s'incrustent  isolément  de  sels,  c'est  toujours  par  le  centre  de 
chaque  lobule  que  commence  cette  dégénérescence. 

2^  espèce  :  Fibromes  fascicules.  —  Ces  fibromes  ont  à  l'œil 
nu  un  aspect  caractéristique  :  ils  sont  formes  par  mic  agglo- 
mération de  lobules  durs  constitués  isolément  par  un  empelo- 
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onnement  de  fibrilles  concentriques.  Sur  une  section  de  ces 
umeurs,  on  voit  le  centre  de  chacun  des  lobules  faire  une 
iaillie  conique;,  et  c'est  sur  ce  cône  qu'on  voit  bien  la  disposition 
concentrique  des  cercles  qui  la  constituent.  Plusieurs  lobes 
;emblablos  sont  réunis  les  uns  aux  autres  par  du  tissu  conjonctif 
àche  parcouru  par  des  vaisseaux  qui  pénètrent  parfois,  mais 
ion  toujours,  dans  l'intérieur  du  petit  lobule. 

Ces  fibromes  sont  formés  par  des  faisceaux  de  tissu  fibreux 
entrecroisés.  Sur  une  section  examinée  au  microscope,  on  voit 
;es  faisceaux,  les  uns  suivant  leur  longueur,  les  autres  coupés 
jerpendicidaù'ement  à  leur  direction;  tous  contiennent  des  cel- 
lules plasmatiques  avec  des  prolongements,  comme  dans  le 
■issu  conjonctif  jeune  ou  adulte  (voy.  flg.  78). 

Les  variétés  des  fibromes  fasciculés  tiennent  à  des  modifica- 
ions  de  nutrition. 

a.  Dans  les  uns,  la  substance  fondamentale  est  infiltrée  de 
érosité  comme  dans  l'œdème;  les  faisceaux  sont  parfaitement 
lets,  mais  ils  sont  imbibés  par  un  liquide  séreux  :  le  fibrome 
■!st  dit  alors  moUuscoîde  (molluscim  simplex). 


•ig.  80.  —  Fibrùme  moUuscoîde  ou  molluscum  simpUx,  Ggnre  empruntée  ii  la  Pathologie 
des  tumeurs  de  Virchow. 

b.  Dans  d'autres  cas,  une  transformation  muqueuse  de  la  sub- 
lancc  fondamentale  et  des  cellules  peut  amener  une  destruc- 
lon  partielle  de  la  tumeur,  qui  esl  convertie  dans  ce  point  en 
im  kyste  rempli  de  détritus.  C'est  le  fibrôine  muqueux. 

c.  La  transformation  cjraisseuse  est  plus  rare  dans  les  fibromes, 
.  l'exception  de  ceux  qui  reconnaissent  pour  cause  la  syphilis! 
:eux-ci  se  ramollissent  à  leur  centre  sous  l'influence  de  cette 
iegéncresccnce  unie  à  la  transformation  nuiqueuse,  et  ils  pcu- 
enl  disparaître  à  la  longue  par  la  marche  de  la  maladie  aban- 
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donnée  h  elle-même  ou  favorisée  par  un  Irailement  approprié. 
Nous  ne  confondons  pas  ces  tumeurs  avec  les  gommes  qui  ont 
un  caractère  histologique  défini. 

d.  La  transformation  calcaire  est  si  fréquente  dans  ces  tumeurs 
que  peu  de  fibromes  en  sont  indemnes  lorsqu'ils  ont  duré  très^ 


ïïig.  81.  —  Fibrôme  caleiGé  du  sinus  uioxillaire,  figure  emprunU^e  «  la  Palliologic 
des  tumeurs  de  Virohow. 


longtemps.  La  transformation  calcaire  commence  par  le  centre 
des  lobules,  c'est-à-dire  dans  le  point  le  plus  éloigné  des  vais- 
seau.v. 

Virchow  admet  des  variétés  du  fibrôme,  suivant  qu'il  entre  en 
combinaison  avec  le  lipome,  le  myxôme  et  le  carcinome.  Il  est 
clair  que  le  tissu  fibreux  qui  se  rencontre  toujours  dans  ces 
tumeurs  est  un  élément  accessoire;  qu'il  n'y  a  rien  d'essen- 
tiellement nouveau  dans  leur  constitution  lorsque  ce  tissu  existe 
en  plus  ou  moins  grande  abondance,  et  que  ce  n'en  est  pas 
moins  des  lipomes,  des  rayxômes  et  des  carcinomes.  Aussi  né 
fonderons-nous  pas  de  divisions  sur  ces  caractères. 

e.  Lorsque  les  fibromes  font  une  saillie  sous  forme  de  polypÇ 
pédiculé,  ils  peuvent,  sous  l'influence  des  irritations  causées 
par  leur  contact  avec  les  parties  voisines  solides  ou  liquides, 
s'cnflammei',  s'ulcérer  à  leur  surface,  et  se  recouvrir^  comme 
toute  plaie  suppiu-ante  de  bourgeons  charnus  :  des  éléments 


embryonnaires  nouveaux  naissent  dans  leur  niasse  aux  depen! 
des  cellules  plasmatiques  anciennes;  les  fibres  dissociées  son 
détruites,  et,  en  un  mot,  tous  les  phénomènes  inflanniialoirc: 
se  déroulent  là  comme  dans  le  tissu  conjonctif. 
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:  Le  développement  des  fibromes  fascicules  est  mal  connu,  parce 
>ae,  en  général^  on  les  enlève  à  un  moment  où  ils  ont  exécuté 
iur  croissance  et  où  ils  sont  stationnaires.  Nous  ne  l'avons  pas 
iscrvé  nous-mêmes,  mais  Foerster  signale  dans  les  fibromes 
a  voie  d'accroissement  des  îlots  de  tissu  embryonnaire  ;  d'après 
î  qu'on  peut  induire  de  ce  fait,  chacun  des  lobules  qui  les  con- 
iluent  posséderait  un  développement  autogène  distinct. 

Lem-  dége  est  très-variable.  A  la  peau  ils  sont  habituellement 
allants  sous  forme  de  verrues  dures,  de  polypes. 

Le  molluscum  vrai  (nous  n'entendons  pas  parler  du  moUusmm 
•iitagiosum,  formé  par  des  glandes  sébacées  et  appelé  par  Bazin 
■né  varioliforme)  est  rangé  par  quelques  auteurs  dans  les 
bromes.  On  y  trouve  une  série  de  lobules  moins  nettement 
rconscrits  les  uns  d'avec  les  autres  que  dans  les  autres  librô- 
les,  parce  que  tout  leur  tissu  est  mou.  Ces  tumeurs  sont,  tantôt 
atites  et  isolées,  tantôt  d'un  volume  énorme,  atteignant  le  poids 
2  15  à  30  livres  dans  certains  cas.  Dans  les  îlots  eux-mêmes, 

1  voit  des  faisceaux  ondulés  de  tissu  conjonctif  imbibés  par 
ae  sorte  d'oedème  (voy.  fig.  80).  Une  grande  quantité  de 
quide  est  interposée  entre  eux.  Ces  faisceaux  contiennent,  du 
;ste,  des  cellules  plasmatiques  anastomosées,  et,  lorsque  le 
éveloppement  de  ces  tumeurs  est  actif,  on  y  trouve  toujours 
es  cellules  rondes  ou  fusiformes  libres. 

Dans  le  molluscum,  il  existe  des  vaisseaux  dans  toute  l'étendue 
es  îlots. 

Dans  le  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané,  surtout  au  niveau 
e  la  face  interne  du  til)ia,  on  rencontre  des  fibromes  très- 
enses,  très-petits,  depuis  un  grain  de  mil  jusqu'à  un  pois  ;  un 
lême  sujet  en  porte  souvent  à  différentes  périodes  d'évolù- 
on  et  d'infiltration,  convertis  en  une  petite  pierre  à  leur 
antre  seulement  ou  dans  toute  leur  masse.  Ils  sont  habituel- 
!ment  alors  enkystés  et  entourés  par  une  véritable  bourse  sé- 
3USC  qui  présente  un  agrandissement  dans  un  sens,  de  telle 
)rte  que  ces  corps,  mobiles  dans  leur  bourse  séreuse,  reliés, 
u  reste,  quelquefois  à  la  paroi  par  des  pédicules,  ne  peuvent 

2  déplacer  que  dans  une  seule  direction. 

Sur  les  muqueuses,  on  obsei-ve  des  fibromes,  mais  ils  sont  là 
loins  fréquents  que  les  myômes  ou  tumeurs  formées  de  fibres 
uisculaircs  lisses.  Les  polypes  rétro-pharyngiens  font  exception 

cette  règle. 

Dans  les  mame/Zes,  les  fibromes  se  montrent  sous  deux  formes 
'  Les  uns  constituent  une  masse  unique  et  rentrent  tout  à  fait 
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dans  la  description  des  fibromes  fascicules  (corps  fibreux  de  1 
mamelle  de  Cruveilhier)  ;  les  autres  sont  diffus,  et  s'accompa- 
gnent d'une  prolifération  de  l'épithélium  qui  tapisse  les  culs-de 
sac  et  les  conduits  de  la  glande.  Les  canaux  s'agrandissent,  s' 


Fig.  82.  —  Fibrùme  lacunaire  de  la  mamelle,  figure  emprunli'e  ù  Vireliow. 

transforment  en  véritables  kystes  lacunaires  dans  lesquels  peu 
vent  proéminer  des  végétations  fibreuses  vascularisées  (6,  fig.  82) 
couvertes  d'épithélium  à  leur  surface  (c,  fig.  83). 

Les  fibromes  sont  fréquents  dans  le  périoste.  Virchow,  à  pro 
posé  du  diagnostic  anatomiquc  différentiel  entre  le  fibrome  e 
le  sarcômc  du  périoste,  insiste  sur  ce  point  que  les  fibromes  n 
pénètrent  pas  dans  l'os  comme  le  font  les  sarcomes  :  la  néofor 
mation  fibreuse  est  toujours  bien  limitée  des  tissus  voisins 
tandis  que  les  sarcomes  sont  entourés  par  une  couche  périphé 
rique  envahissante  de  tissu  embryonnaire. 

Virchow  décrit  aussi  de  petits  fibromes  du  rein  qui  siègent 
l'union  de  la  substance  corticale  avec  la  substance  tubuleuse 
Mais,  comme  dans  ce  cas  il  y  a  toujours  en  même  temps  de  1 
néphrite  interstitielle,  il  ne  s'agit  pas  plus  là  de  fibromes  qu 
dans  les  accumulations  de  tissu  fibreux  qu'on  trouve  dans  le  foi 
atteint  de  cirrhose. 

Ces  tumeurs  sont  bénignes,  et  généralement  solitaires.  Elle 
ne  récidivent  pas  après  leur  ablation.  Les  fibromes  rétro-pharyn 
giens  font  exception  à  cette  loi;  mais  il  faudrait,  pour  éta 
blir  la  gi-avité  de  cette  espèce,  être  bien  sûr  que  toute  la  tume  - 
a  été  enlevée,  et  que  le  diagnostic  anatomique  en  a  été  îr 
d'une  façon  rigoureuse.  Les  moUuscums  ont  cependant  u 
certain  degré  de  gravité  par  leur  extension  même  à  une  grana( 
surface  cutanée  ou  par  leur  volume  considérable.  A  ce  point  d( 
vue,  nous  les  rapprocherons  des  myxômes  qui  peuvent,  dans  le 
nerfs,  se  généraliser  à  une  grande  quantité  de  filets  nerveux  I 
Nous  ferons  remarquer  que  le  fibrome  a  moins  de  gravité  qu 
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i  myxôme,  ce  qui  est  en  rapport  avec  le  développement  plus 
omplet  du  tissu  fibreux. 

I  Le  diagnostic  anaiomique  de  ces  tumeurs  est  facile  :  les  sar- 


ig.  83.  —  Fibrùme  popillaire  dii  sein.  Végétations  fibreuses  saillantes  dans  les  canaux 
gaiaetopliores  devenus  kysticpies  ;  elles  sont  couvertes  de  leur  épitbélium  en  e,  et 
dénudées  en  o  ;  6,  corpuscules  de  tissu  conjonctif.  Grossissement  de  300  diamètres. 

ômes  et  les  myxômes,  dans  leurs  variétés  kystiques,  sont  les 
eules  tumeurs  qui  pourraient  être  confondues  avec  certains 
ibrômes  muqueux.  Mais,  dans  ces  cas,  on  aura  toujours  les 
îléments  du  problème  en  examinant  les  parties  situées  à  la 
)ériphéne  des  kystes. 

3°  Genre,  —  Liiiùme. 

Synonymie.  —  Cruveilhier  avait  proposé  le  mol  adipômes  qui 
le  vaut  pas  le  mot  lipome,  parce  que  le  radical  en  est  latin; 
.utrefois,  quand  la  consistance  de  la  tumeur  était  ferme  et  dure, 
'_n  l'appelait  stéatômc  :  Cruveiliiicr  l'appelle  dans  ce  cas  adipo- 
ibrôme . 

^  Définition.  —  Lu  définition  des  lipomes  est  donnée  par  celle  du 
issu  cellulo-adipeux  qui  les  constitue.  —  A  l'élat  normal,  le  tissu 
■ellido-adipeux  est  formé  de  vésicules  sphériques  ou  polyédriques 
)ar  pression  réciproque;  ces  vésicules  résultent  de  Taccumu- 
ation  de  la  graisse  dans  des  cellules  plasmatiques  dont  le  noyau 
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persiste  rejeté  ù  la  périphérie.  Les  vé.sicules  adipeuses  sont  sé- 
parées les  unes  des  autres  par  des  fibres  de  tissu  conjonctif  et  im 
réseau  de  capillaires. 

Un  lipùnie  n'est  pas  une  simple  accumulation  de  tissu  adi-^ 
peux  dans  un  point  circonscrit  de  l'organisme.  On  ne  doit  pas,, 
en  efl'et,  considérer  comme  des  lipomes  les  masses  de  tissu  i 
adipeux  qui  remplacent  un  organe  atrophié.  La  présence  d'une 
grande  quantité  de  tissu  adipeux  dans  l'épiploon  ou  d'aulns- 
parties,  chez  des  sujets  qui  ont  im  embonpoint  exagéré,  ne 
saurait  non  plus  constituer  des  lipomes.  On  doit  réserver  ce 
nom  pour  des  masses  circonscrites  de  tissu  adipeux  ayanl, 
jusqu'à  un  certain  point,  une  vitalité  indépendante  du  reste 
de  l'organisme.  Cette  vitalité  indépendante  est  démontrée  par 
ce  fait,  qu'un  individu  porteur  d'un  lipome  et  qui  maigi'it,  ne 
voit  pas  sa  tumeur  diminuer  de  volume,  tandis  qu'il  n'en  est 
pas  de  même  pour  les  autres  productions  de  tissu  adipeux. 

Diîscnu'TioN  DU  LIPOME.  —  A  l'état  physiologique,  les  cellules^ 
adipeuses  s'unissent  les  unes  aux  autres  en  masses  Hmitées  on 
lobules.  Ces  lobules  se  rencontrent  aussi  dans  les  lipome-^. 


Fig.  84.  —  Vésicules  adipeuses  d'un  lipùrae  :  «,  mendirauc;     gmillulolte  de  p'aissc.  | 
Grossissement  de  300  diamélivs. 

Ceux-ci  possèdent  des  vésicules  adipeuses  très-grosses,  entou- 
rées de  membranes  ;  le  noyau  des  cellules  plasmatiqucs  pré- 
existantes et  ainsi  distendues  est  bien  accusé.  Les  lobules  sont 
aussi  plus  considérables  qu'à  l'état  normal.  Cette  structure  par- 
ticulière s'accuse  à  la  surface  de  la  tumeur  par  une  mollesse  et 
une  fausse  fluctuation  caractéristiques. 

L'aspect  à  l'œil  nu  du  lipome,  sa  ressemblance  parfaite  avec 
le  tissu  cellule  -  adipeux  sous-cutané,  rendent  bien  rarement 
l'emploi  du  microscope  nécessaire  pour  le  reconnaître.  C'est 
seulement  pour  préciser  certaines  formes  ou  variétés  et  les 
modifications  de  nutrition  que  l'examen  histologique  Keraulilf- 
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La  gi'osseur  du  lipome  est  très-variable,  depuis  celle  d'un 
i)\au  de  fruit,  d'une  cerise,  jusqu'aux  dimensions  colossales 
ni  font  de  certains  d'entre  eux  les  tumeurs  les  plus  pesantes 
(Mit  puisse  être  affectée  l'espèce  humaine. 

La  forme  des  lipomes  est  lobulée  ou  en  nappe,  à  Lords  diffus 
u  bien  nettement  limités.  Ils  sont  disposés  souvent  en  saillie 
olypeuse  ;  ils  sont  solitaires  ou  multiples.  Weber  en  a  compté 
isqu'à  200  sur  le  même  sujet.  C'est  dans  ces  cas  que  quel- 
aes  autem-s  ont  employé  le  terme  de  diathèse  lipomateuse, 

rrae  illusoire  qui  n'explique  rien. 

Relativement  à  leur  siège,  les  lipomes  s'observent  fréquem- 
lent  dans  le  tissu  aréolaire  du  derme.  C'est  là  qu'ils  dcvicn- 
ent  souvent  pédiculés.  ()uand  ils  siègent  dans  le  tissu  con- 
mctif  sous-cutané,  ils  sont,  dans  certaines  régions,  susceptibles 
I'  déplacement  par  leur  propre  poids.  C'est  ainsi  qu'on  dit  les 
>  nii-  vus  descendre  de  l'ombilic  au  périnée  en  glissant  sous  le 
eau,  tout  en  conservant  leur  forme. 

Sur  les  muqueuses,  l'estomac  et  l'intestin,  par  exemple,  on 
eut  obseiTcr  des  lipomes  avec  un  pédicule.  Comme,  dans  le 
ssu  sous-muqueux  de  ces  cavités,  il  n'existe  pas,  à  l'état  nor- 

al,  de  tissu  cellulo-adipeux,  on  devrait  les  regarder  comme 

s  hétcroplasies,  et  c'est  là  un  exemple  de  l'inanité  de  la  con- 
t'ption  des  tumeurs  hétéroplasiques  considérées  comme  syno- 

\  mes  de  tumeurs  malignes. 

Sur  les  séreuses,  les  polypes  adipeux  existent  à  l'état  normal, 
i'is  sont  appendices  cpiploïques  du  gros  intestin  qui,  hypertro- 
'liiés,  peuvent  se  détacher  et  tomber  dans  la  cavité  péritonéale 
'Il  il  subissent,  comme  nous  le  chsions  précédemment,  une  de- 
linérescence  gangi-éncuse  ou  calcaire.  Telles  sont  les  franges 
vnoviales  articulaires  qui  peuvent  devenir  le  point  de  départ  de 
lir)mcs  (lipome  arborescent  de  0.  Weber)  et  plus  tard,  en  se  cal- 
i fiant,  des  corps  étrangers  très-durs,  suivant  Yirchow. 

Bans  les  muscles,  le  tissu  adipeux  est,  à  l'état  normal. 
Imposé  parallèlement  aux  faisceaux  musculaires.  Aussi  est-il 
ilurel  qu'ils  soient  le  siège  de  lipomes  dont  nous  avons  vu 
liisicurs  exemples  dans  la  langue  parmi  les  pièces  présentées  à 
I.  Société  anatomique.  Dans  ces  tumeurs,  les  faisceaux  primitifs 
!•<  muscles  restent  normaux,  ce  f[ui  n'arrive  pas  dans  les  autres 
'  oformalions  siégeant  dans  les  muscles. 

I-es  lipômes  des  os  sont  plus  rai-es.  Nous  en  avons  vu  tm 
temple  dans  le  corps  du  fémur.  Le  tissu  compacte  de  l'os  était 
'  inslormé,  dans  ce  point,  en  tissu  spongieux. 
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Les  lipomes  des  glandes,  et  de  la  mamelle  en  particulier, 
peuvent  acquérir  un  volume  considérable  :  dans  cette  glande,, 
la  néoforniation  adipeuse  est  disposée  autour  des  canaux  galac-j 
tophores  et  des  acini.  L'organe  a  conservé  sa  forme,  mais  il  al 
acquis  un  volume  et  un  poids  énormes,  de  telle  sorte  que  la| 
marche  peut  devenir  impossible. 

Dans  les  cas  où  le  tissu  cellulo-adipeux  qui  entoure  le  reini 
où  les  ganglions  lymphatiques  s' hypertrophie  outre  mesure,  ouf 
dit  qu'il  y  a  lipome  capsulaire.  L'atrophie  de  l'organe  ainsi  li-| 
milce  n'en  est  pas  une  conséquence  nécessaire.  | 

Espèces  et  vaiuiïtés  du  lipome.  —  Les  espèces  du  lipome  sont: 

1"  espèce  :  Les  lipomes  purs,  qui  ne  contiennent  rien  autre  que 
du  tissu  cellulo-àdipeux  et  très-peu  de  tissu  conjonctif  autour 
des  îlots  :  les  lobules  de  lipome  sont  dans  ce  cas  bien  accusés 
et  volumineux,  et  donnent  bien  nettement  la  sensation  de 
fausse  fluctuation  caractéristique. 

2"  espèce  :  Les  lipomes  myxomateua,  dans  lesquels  on  trouve  ilu 
tissu  muqueux  entre  les  vésicules  adipeuses;  il  ne  diffère  p  i- 
du  myxôme  lipomateux  (voy.  fig.  74). 

3'  espèce  :  Le  lipùjne  fibreux,  dans  lequel  le  tissu  conjonctil 
est  devenu  très-abondant.  C'est  la  tumeur  adipo-fibreuse  de 
M.  Cruveilhior  qui  renh'ait  dans  les  stéalùnies  des  anciens  au- 
teurs. Pour  déterminer  celte  espèce  de  lumcur,  l'examen  his- 
tologique  est  nécessaire,  car  on  pourrait  sans  lui  la  confondrej 
avec  des  fibromes  purs  et  avec  des  carcinomes. 

4"  espèce  :  Lipome  érectile.  —  Les  vaisseaux  peuvent  être  très- 
nombreux  et  distendus,  surtout  dans  le  cas  où  la  tumem-  lail  i 
saillie  sur  une  séreuse  ou  sur  une  nmqueuse,  et  l'on  a  alors  li'  i 
lipome  érectile.  J 

Les  transformations  nutritives  qui  méritent  d'être  étudiées 
dans  le  lipome,  sont  : 

a.  La  transformation  graisseuse,  mot  qui  là  semble  faire  un  pléo-t 
nasme  :  les  vésicules  adipeuses  se  fragmentent,  se  réduisent  oii|  i 
granulations  fines,  et,  au  lieu  de  grosses  cellules  ou  vésicules  rcm4  j 
plies  d'une  seule  gouttelette  huileuse,  on  a  des  corps  granuleux  : 
le  tissu  prend  alors,  à  l'œil  nu,  une  opacité,  une  couleur  gi  i~ 

et  mie  consistance  particulière  qui  le  font  ressembler  à  un  sar- 
come ou  à  certains  squirrhcs  en  dégénérescence  graisseuse. 

b.  La  gangrène  est  possible  dans  les  lipomes;  par  exemple, 
lorsqu'ils  se  pédiculisent,  le  pédicule  peut  se  rompre,  etla  t" 
meur  peut  tombei'  dans  l'intérieur  d'une  cavité  naturelle;  c'' 
ce  qui  a  lieu  en  particulier  dans  le  péritoine,  où  les  franges  épi- 
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ioïques  ont  de  la  tendance  à  devenir,  par  leur  hypertrophie, 
e  véritables  petits  polypes  graisseux,  et  peuvent  tomber  après 
i  rupture  de  leur  pédicule.  Ils  sont  alors  séparés  du  système 
;i^culaii-e  et  destinés  à  se  désagréger.  La  graisse  se  décompose 
ans  ces  timieurs,  les  acides  gras  se  dégagent,  de  la  choles- 
rine  se  sépare  pendant  que  la  capsule  qui  entourait  la  petite 
aneur  devient  très-dense  et  constitue  l'enveloppe  fibreuse  du 
ait  kyste  renfermant  les  matières  précédentes.  Ces  accidents 
leuvent  être  le  point  de  départ  d'une  péritonite  (Viixhow). 

c.  Les  lipomes  peuvent  s'infiltrer  de  sels  calcaires  et  former 
Lue  masse  pierreuse,  comme  cela  se  rencontre  parfois  dans  les 
illosités  synoviales. 

d.  Les  lipomes  peuvent  s'enflammer  ;  dans  ce  cas,  des  cellules 
c  tissu  conjonctif  embryonnaii-e  se  forment,  les  vésicules  adi- 
euses  sont  plus  ou  moins  résorbées  et  disparaissent  en  partie 
andis  que  la  tumeur  devient  plus  dure. 

Développement  du  lipome.  —  Il  échappe  d'habitude  aux  ana- 
omo-pathologistes  par  la  même  raison  qui  le  rend  difficile  à 
urprendre  dans  les  fibromes.  Fœrster  a  pensé  qu'un  lipome  pro- 
icnt  d'un  tissu  embryonnau'e  qui  s'infiltre  ensuite  de  graisse. 
1  s'est  appuyé,  pour  admettre  cette  théorie,  sur  le  fait  qu'on 
nnive  parfois  au  centre  des  lipomes  des  îlots  de  tissu  embryon- 
naire. \h-chow  pense  que  le  lipome  procède  du  tissu  muqueux. 
l  est  claù-  qu'il  y  a  entre  ces  différentes  évolutions  une  grande 
■arenté  :  le  tissu  muqueux  est  un  degré  plus  avancé  de  dé- 

loppement  du  tissu  embryonnaire,  et  il  y  a,  comme  nous 

i  vons  vu,  des  tumeurs  formées  de  tissu  muqueux  et  de  vési- 
ules  graisseuses  ou  lipomes  muqueux.  Fœrster  a  donné  du  déve^ 
'ippcment  continu  du  lipome  une  autre  théorie  :  les  vésicules 
dipeuses  s'allongent,  s'étranglent  et  se  divisent  en  deux  par- 
ies. C'est  une  prolifération  des  vésicules  adipeuses.  Nous 
royons  qu'il  y  a  là  une  erreur  d'interprétation.  Les  cellules 
flipeusesse  déforment  si  facilement  par  la  compression  qu'elles 

uvenlbien  s'allonger,  ressembler  à  un  haricot,  sans  être  pour 

la  en  train  de  se  diviser. 

Que  des  cellules  embryonnah'cs  ou  muqueuses  aient  marqué 
i:  premier  pas  de  la  ncoplasie,  des  cellules  plasmatiques  se 
iionlrent  bientôt,  et  c'est  dans  leur  intérieur  que  la  graisse  se 
li'pose.  C'est  là  le  développement  ordinaire  ctlc  mieux  constaté. 

Les  hpômes  ne  sont  graves  que  par  leur  volume  et  par  les  ac^ 
idents  inflammatoires  qu'ils  peuvent  déterminer,  par  exemple 
"Fs  de  la  chute  de  l'un  d'eux  dans  le  péritoine. 
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Le  diagnostic  anatomique  en  est  si  facile,  même  à  l'œil  nu 
qu'il  n'y  a  pas  lieu  d'insister  sur  ce  point.  ' 

Genre.  —  Carcinàmc. 

Le  genre  carcinome  comprend  des  tumeurs  qui,  par  leur 
aspect  et  leur  gravité,  paraissent  s'éloigner  des  autres  genres  de 
tumeurs  dont  le  type  est  dans  le  tissu  conjonctif,  mais  qui  \ 
rentrent  absolument  par  leur  origine,  leur  mode  de  développe- 
ment et  leur  partie  constituante  essentielle. 

Synonymie.  —  Le  mot  de  carcinome  répond  aux  mots  cancer 
alvéolaire,  squirrhe,  encéphaloïde,  etc.,  mais  cependant  cette 
synonymie  est  loin  d'être  absolue  et  demande  des  explications. 

On  dit  vulgairement,  en  se  fondant  sur  les  symptômes  cli^ 
niques,  qu'il  y  a  cancer  lorsqu'on  a  affaire  à  une  tumeur 
maligne  au  premier  chef,  qui  s'étend  rapidement  et  qui  se 
généralise  ;  mais  ainsi  compris  et  employé  par  la  majorité  des 
médecins,  le  mot  cancer  n'a  pas  de  signification  histologique, 
il  ne  déflnit  aucun  tissu. 

Les  mots  encéphaloïde  et  squirrhe,  représentant  des  vaiiétés 
de  cancer,  ont  une  signification  basée  sur  de  simples  apparences 
grossières.  On  nomme  encéphaloïde  une  tumeur  qui  se  rap- 
proche par  son  aspect  de  la  substance  cérébrale  ramollie  ;  on 
appelle  squirrhe  une  tumeur  dure,  et,  par  suite,  on  diï-a  qu'une 
tumeur  ou  un  tissu  quelconque  a  une  dureté  squu-rheuse. 

Ces  espèces  paraissaient,  il  y  a  peu  de  temps,  caractérisée? 
aux  yeux  des  anatomo-palhologistes  par  le  suc  laiteux  dit  cancc- 
reiLX,  découvert  par  Cruveilhier.  Mais  nous  avons  montré  déjà 
que  ce  suc  pouvait  apparaître  dans  les  sarcomes  qui  ont  souvent, 
du  reste,  l'aspect  encéphaloïde  ou  squrn-heux.  Les  mots  de 
squirrhe  et  d'encéphaloïde  dans  l'esprit  des  anatomo-patholo- 
gistes  anciens  ne  désignaient  pas  non  plus  un  tissu  défini. 

Définition.—  Le  mot  de  carcinome,  employé  d'abord  en  Alle- 
magne dans  le  même  sens  vague  que  celui  de  cancer,  a  depuis 
reçu  une  définition  plus  précise  basée  sur  les  notions  histolo- 
giques.  Cependant,  il  n'a  certainement  pas  été  défini  d'une 
manière  suffisante,  puisqu'aujourd'hui  les  anatonio-palhologisles 
allemands,  Fœrsler,  par  exemple,  reconnaissent  encore  des  car- 
cinomes proprement  dits  et  des  carcinomes  épilhéliaux,  ccsi 
derniers  étant  les  cancroïdcs  ou  épitliéhômes  qui  en  sont  absd- 
lument  distincts,  ainsi  qu'on  le  verra  bientôt.  Si  cette  conliisinn 
a  été  faite,  c'est  qu'on  n'avait  pas  reconnu  encore  les  vnih 
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ii  aclères  du  carcinôme  et  des  épithéliômes.  Ceux-ci  possèdent 
stmctiu-e  et  le  mode  de  développement  du  tissu  épithélial, 
lulis  que  les  carcinomes  présentent,  dans  leur  mode  de  déve- 
jipement  et  dans  leur  structure,  le  type  du  tissu  conjonctif. 
Aussi,  au  point  de  vue  des  caractères  tirés  de  la  structure  et 
1  développement,  le  mot  de  carcinome  ne  vaut-il  guère  mieux 
10  le  mot  cancer,  tous  les  deux  ayant  comme  radical  de  leur 
imposition  le  mot  cancer,  crabe,  d'après  l'analogie  grossière 
10  la  tuniem'  accompagnée  de  ses  veines  superiicielles  pré- 
nte  avec  cet  animal.  Pour  être  logique  et  donner  à  chaque 
imeur  le  radical  du  tissu  dont  elle  se  rapproche  le  plus,  nous 
vrions  appeler  les  carcinomes  du  nom  de  fibromes  alvéo- 
ires;  néanmoins,  pour  ne  pas  changer  un  usage  reçu  et 
liipté  par  tous,  nous  continuerons  à  employer  le  mot  carci- 
ime  en  le  définissant  de  la  façon  suivante  : 
Le  carcinome  est  une  tumeur  composée  d'un  stroma  fibreux  limi- 
id  des  alvéoles  qui  forment  par  leurs  communications  un  système 
l  erneux  ;  ces  alvéoles  sont  remplies  de  cellules  libres  les  unes  par 
[iport  aux  autres  dans  un  liquide  plus  ou  moins  abondant. 
Description  générale  du  carcinome.  —  Étudions  chacune  de 
s  deux  parties,  le  stroma  et  le  contenu  des  alvéoles  : 
Les  cellules  contenues  dans  les  alvéoles  au  milieu  d'une  sub- 
ance  liquide  constituent  le  suc  lactescent  du  cancer.  On  le  fait 
iLirdre  facilement  du  tissu  caverneux  où  il  est  contenu  par  la 
,  cssion  ou  par  le  raclage  de  la  tumeur. 
Lorsqu'on  examine  ce  liquide  au  microscope,  on  y  observe 
iibituellement  une  quantité  considérable  de  cellules  qui  pré- 
ntcntune  incroyable  variété  de  forme  et  de  dimension.  Les 
Mos  rondes,  possédant  un  noyau,  sont  petites  et  ne  mesurent 
■  9  fi  à  10  ^i,  d'autres,  également  sphériques,  sont  plus 
lumineuses  et  atteignent  20  fi,  ZiO  p  et  même  davantage, 
luvent,  elles  sont  polygonales,  à  angles  mousses  ou  à  angles 
irèmement  aigus.  Telles  sont  les  cellules  à  queue  ou  en  ra- 
lettc  dont  une  extrémité  est  effilée,  taudis  que  l'autre  est 
iiflée.  Rien  de  plus  varié  et  de  plus  inattendu  que  cesformes. 
liaines  de  ces  cellules,  aplaties  quand  elles  se  présentent  de 
0,  paraissent  minces  quand  on  les  voit  de  profil,  ce  dont  on 
très-bien  pendant  qu'elles  roulent  sous  les  yeux  de  l'ob- 
i  valeur.  Elles  peuvent  être  allongées  en  fuseau  à  leurs  deux 
ti  émités,  conmic  les  cellules  du  sarcome  fasciculé.  Une  poly- 
'irphie  analogue,  quoique  moins  prononcée,  peut  aussi, 
'iiime  nous  l'avons  vu,  se  rencontrer  dans  le  sarcome. 
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Ces  cellules  renferment  un  ou  plusieurs  noyaux,  au  noniluc 
de  15  ou  20  parfois  dans  une  seule  cellule.  Les  noyaux  soul 
ovalaires  ou  spliéiiques;  ils  contiennent  un  ou  plusieurs  im- 


Eig.  85.  —  Cellules  du  suc  carcinomateux  ;  a,  cellules  en  raquette;  b,  spliérinuM; 
c,  prismatiques  ;  d,  cellules  en  fuseau  ;  e,  une  cellule  étranglée  en  sablier  ;  f,  h,  cellules 
en  dégénérescence  muqueuse  (cellules  pliysaliphorcs  de  Virchow). 

cléoles,  habituellement  très-volumineux.  Les  noyaux  ont  un  dia- 
mètre considérable  et  mesurent  de  9  p  à  20  ou  30  Les 
nucléoles  mesurent  parfois  jusqu'à  5  fjt  et  même  8  f*.  Lorsqu'Os 
sont  volumineux,  les  nucléoles  apparaissent  comme  des  vési- 
cules. Les  noyaux  présentent  souvent  un  double  contour  externe, 
comme  s'ils  possédaient  une  membrane  propre.  Ces  formes  de 
noyaux  et  de  nucléoles  se  rencontrent  ainsi  dans  le  sarcome  et 
même  quelquefois  dans  les  néoplasies  purement  inflammaloires. 
Ces  noyaux  et  nucléoles  ne  peuvent  donc,  pas  plus  que  les  cel- 
lules, servir  à  caractériser  le  carcinome. 

On  ne  peut  pas  non  plus  s'appuyer  uniquement  sur  la  poly- 
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1  orphie  des  cellules  pour  caractériser  le  carcinome,  car  il  en 

où  toutes  les  cellules  sont  semblables,  qu'elles  soient  rondes 
Il  polygonales. 

Les  celMes  du  carcinome  sont  polygonales  par  pression 
îciproque  lorsqu'elles  sont  contenues  dans  une  cavité  au  milieu 
une  substance  intercellulaire  peu  abondante.  La  raison 
latomique  de  cette  forme  des  cellules  est  la  même  que  celle  qui 
élermine  la  forme  pavimenteuse  des  cellules  des  muqueuses. 
L'.  cette  analogie  de  formes,  quelques  auteurs  ont  conclu  à  une 
lalogie  de  natm-e,  et  l'on  a  employé  le  terme  épithélial  ou  épi- 
lélioïde  pour  désigner  les  cellules  du  carcinome.  Ces  cellules 

2  paraissent  pas  avoir  de  membrane  propre  et  elles  ne  sont 
is  soudées  les  unes  aux  autres,  ce  qui  les  différencie  bien  net- 
ment  des  cellules  d'épithélium. 

Elles  sont  sujettes  à  diverses  aberrations  de  forme.  Elles  peu- 
:nt  se  gonfler  en  se  remplissant  d'im  liquide  séreux;  on  voit 
issi  le  nucléole  devenir  volumineux,  brillant  et  vésiculeux, 
ivancer  jusqu'à  la  limite  du  noyau  en  lui  devenant  excen- 
'lue  et  dépasser  son  bord  en  un  point.  Le  noyau  est  lui-même- 
rs  complètement  transformé  en  une  vésicule.  Ce  sont  là  les 
Uules  physaliphores  de  Vii-chow  (voy.  h,  Ûg.  85).  Des  vési- 
cles  analogues  se  forment,  non  plus  par  une  dilatation  du 
icleole  et  du  noyau,  mais  au  milieu  du  protoplasma  lui-même 
r  un  mécanisme  analogue  à  celui  qui  a  été  décrit  par  Du- 
dm  dans  le  sarcode  lorsque  celui-ci  se  creuse  de  petites 
vîtes,  sous  l'influence  de  l'eau  par  exemple.  Dans  ces  vési- 
les  sarcodiques,  les  cellules  du  carcinome  montrent  souvent 
grains  ou  petites  masses  arrondies.  Enfin  des  vésicules  ana- 
-ues  contiennent  parfois  un  nombre  variable  de  noyaux  ou  de 
rlicules  albuminoïdes,  angideuses,  ressemblant  aux  petits 
wiux  multiples  des  globules  de  pus.  Ce  sont  des  espaces  gé- 
I  ateurs  pour  Yirchow,  qui  les  nomme  ainsi  en  raison  d'idées 

I  ne  sont  pas  encore  bien  démontrées. 

l-es  cellules  subissent  aussi  des  modifications  nutritives  sur 
quelles  nous  reviendrons  dans  la  distinction  des  espèces  du 
cinome.  ^ 

1-e  stroma,  seconde  partie  constituante  essentielle  du  carci- 
nie,  s  obtient,  soit  en  enlevant  par  le  raclage  des  fragments 
la^surface  de  section,  soit  en  faisant  avec  le  rasoir  une  bonne 

II  est  constitué  par  des  travées  fibreuses  unies  les  unes  aux 
très,  formant  un  tout  continu.  Chaque  travée  fibreuse  repré- 

CORNlL  ET  RANVIER4 
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sente  un  véritable  faisceau  de  tissu  conjonctif  contenant  de 
cellules  plasmatiques.  Ces^cellules  plasmatiques,  peu  distincte 


Fig.  86.  —  Réseau  vasoulaire  du  carcinome,  .l'ain-ès  BillrotU. 


lorsqu'on  examine  les  pièces  dans  l'eau,  ^^^'^^'1^"^  bien  n 
lorsque  l'addition  d'acide  acétique  a  gonfle  les  fibriUcs  et 
rendues  transparentes  et  liomogènes.  _ 

C'est  surtout  aux  confluents  des  travées  qu  on  voit  dc^  ■ 
lulcs  plasmatiques  caractérisées  par  un  ou  plusieurs  w) 


cl 
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\  oïdes  dans  une  même  masse  de  protoplasma.  Il  peut  se  faire 
ussi  que  la  plupart  des  travées  ne  contiennent  pas  dans  leur 
|iaisseur  d'éléments  cellulaires. 

Dans  le  tissu  iibreux  des  travées  existent  des  artères,  des  ca- 
illaires  et  des  veines  formant  un  réseau  très-régulier  déter- 
liné  par  la  forme  régulière  des  alvéoles.  Thiersch,  qui  s'est 
ccupé  spécialement  de  l'injection  des  tumeurs,  et  Billroth  en 
nt  donné  des  dessins  (voy.  flg.  86). 

Le  carcinome  possède-t-il  des  lymphatiques?  Schrœder  van 
er  Kolk  les  a  injectés,  et  Rindfleisch  pense  qu'ils  forment  au- 
n\v  des  vaisseaux  sangiiins  des  gaines  analogues  à  celles  des 
lisseaux  des  centres  nerveux.  Comme  cette  disposition  a  été 

iistatée  sur  un  assez  gi'and  nombre  d'organes,  il  n'y  a  rien 

xtraordinaii-e  dans  le  fait  avancé  par  Rindfleisch.  Nous  re- 
i'ndrons  bientôt  sur  ce  point. 

Lorsqu'on  examine  une  section  très-mince  du  carcinome,  on 
nuTait  croh-e  que  chaque  alvéole  est  parfaitement  clos  ;  mais 
'  >que  la  section  est  un  peu  plus  épaisse,  on  reconnaît  bien 

lemcnt  qu'on  a  affaire  à  un  tissu  caverneux  dont  les  cavités 
iinmuniquent  les  unes  avec  les  autres.  C'est  ainsi  qu'on  voit. 


■      87.  -  Stromn  du  oarcinôme  dont  on  a  clinssé  les  cellules  ù  l'nido  dn  nlnppnn 
Grossissement  de  300  diamètres.  l'Mn  cnu, 

exemple,  deux  alvéoles  communiquer  avec  un  troisième 
au-dessous  d'eux  (voy.  fig.  87). 
Développement  nu  carcinome.  —  Le  développement  du  carci- 
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nôme  nous  édifiera  pleinement  sur  sa  nature.  Voyons  d'abord 
ce  qui  se  passe  daus  le  développement  du  carcinome  au  sein  du 
tissu  osseux  :  ces  phénomènes  très-intéressants  et  mal  étudiés 
jusqu'à  nous  sont  les  suivants  : 

On  observe  d'abord  tout  ce  qui  a  lieu  dans  un  piocessus 
inflammatoire  :  s'il  s'agit  d'un  os  court,  les  vésicules  adipeuses 
disparaissent  en  donnant  par  leur  prolifération  des  cellules  em- 
bryonnaires, les  lamelles  osseuses  se  résorbent  en  partie  ;  on 
voit  des  espaces  limités  par  des  lamelles  découpées  en  festons  et 
remplis  de  moelle  embryonnaire  (voy.  fig.  45).  Ce  processus 
iri-itatif  peut  aboutir  à  reformer  du  tissu  osseux  nouveau,  et  l'on 
a  alors  une  sclérose  de  l'os  ou  ostéite  condensante.  Ces  plié- 
nomènes  d'ostéite  raréfiante  ou  condensante  constituent  la  pre- 
mière phase  ou  période  d'hésitation  du  développement  du  car- 
cinome des  os. 

Mais  bientôt  la  moelle  embryonnaire  se  transforme  en  tissu 
fibreux  (seconde  phase  ou  phase  fibreuse).  C'est  aux  dépens  de 


Fig.  88.  -  Développement  du  carcinùme  dans  la  mamelle.  Scctmn  faite  «F« 
ment  dans  l'acide  du-omiqne  :  A,  espaces  plasmatiqnes  .pu,  sons  1  .niluence  de  la 
tiplication  de  leurs  cellules,  s'agrandissent;  en  C,  ils  ont  conservé  l™rJ°'"'S 
leuse  ;  en  11,  ils  sont  devenus  globuleus  et  forment  des  alvéoles  du  earcmOm» 
Grossissement  de  150  diamètres. 

ce  dernier  que  le  carcinome  se  développe  d'une  façon  qui  n'^J" 
partient  qu'à  lui.  Ce  tissu  fibreux  possède  une  substance  lonaa- 
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.lentale  fibrillaire,  présentant  des  espaces  plasmatiques  dans 
esquels  les  cellules  entrent  en  pi-olifération  et  donnent  nais- 
auce  à  3,  4  ou  5  petites  cellules.  Les  espaces  plasmatiques 
agrandissent  et  constituent  des  alvéoles  irréguliers  avec  des 
iiolongements  anastomotiques.  Ces  espaces  s'arrondissent  en 
iième  temps  que  les  cellules  se  multiplient  et  grossissent  dans 
eur  intérieur,  et  ils  forment  ainsi  le  tissu  caverneux  du  carci- 
lùme. 

Dans  la  glande  mammaire,  on  observe  un  développement 
nalogue.  Les  travées  de  tissu  conjonctif  qui  entrent  dans  la 
omposition  de  la  glande  et  qui,  de  là,  rayonnent  dans  le  tissu 
\oisinant,  s'épaississent,  s'amollissent  et  sont  plus  chargées  de 
uc  qu'à  l'état  normal.  Sur  une  section,  on  y  reconnaît  les  es- 
aces  plasmatiques  en  voie  d'agrandissement  et  aboutissant  par 
I  prolifération  des  cellules  qu'ils  contiennent  à  la  formation 

alvéoles  carcinomateux. 

Cette  dilatation  des  espaces  plasmatiques  se  fait  sans  usure 
ela  substance  fondamentale  qui  devient  au  contraii'e  plus  dense 
lus  l'influence  delà  pression  qu'exerce  le  contenu  des  alvéolée  ; 
jtte  pression,  régulièrement  exercée  dans  tous  les  sens,  est  la 
luse  de  l'état  sphérique  des  alvéoles. 

Dans  le  carcinome  de  la  mamelle,  le  tissu  cellulo-adipeux 
st  consei"vé  :  la  tumeur  s'accroît,  en  effet,  aux  dépens  du 
ssu  conjonctif  des  travées  qui  séparent  les  îlots  de  vésicules 
lipeuses,  et  celles-ci  restent  très-longtemps  intactes  au  milieu 
li  la  masse  morbide.  Ces  îlots  adipeux,  anguleux,  disséminés 
l  égulièrement  sur  la  section  d'une  tumeur,  nous  ont  servi 
laintes  fois  pour  affirmer  à  l'œil  nu  sa  nature  carcinomgteuse, 
rtinion  qui  a  toujours  été  vérifiée  par  l'examen  histologique. 

Cette  conservation  des  cellules  adipeuses  s'explique  parce 
lie,  dans  le  sein,  le  carcinome  se  développe  surtout  aux  dépens 
s  travées  fibreuses  et  non  aux  dépens  d'un  tissu  embryon- 
lire  formé  au  préalable. 

Dans  les  glandes,  on  observe  en  même  temps  des  phéno- 
■nes  très-intéressants  qui  se  passent  dans  les  culs-de-sac  et 
canaux  glandulaires.  L'épithéiium  des  canaux  et  des  culs- 
sac  prolifère  par  l'eflct  d'une  ii'rilation  de  voisinage  :  les 
mise  remplissent  de  celkdes  et  s'hypertrophientde  telle  sorte 
|i'on  serait  tenté  de  croire  à  un  rapport  direct  entre  la  proli- 
''dion  de  ces  cellules  d'épilliélium  et  le  développement  du 
l'cinùme.  On  a  soutenu  même  que  le  carcinome  est  une 
lande  nouvelle  destinée  à  éliminer  des  parties  nuisibles  à 

10. 
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l'organisme,  de  même  que  le  rein  élimine  l'urée.  Mais  cette 
conception  hiimorique  est  infirmée  par  le  seul  fait  que  l'abla- 
tion de  la  tameur  ne  détermine  pas  des  accidents  d'intoxi- 
cation et  que  c'est  là,  au  contraire,  le  seul  remède.  C'est  suv 
l'existence  de  ce  tissu  épithélial  nouveau  dans  les  culs-de-sac  et 
les  canaux  de  la  glande  mammaire  atteinte  de  carcinome 
qu'on  s'est  fondé  pour  admettre  l'analogie  de  ce  dernier  avec  le 
système  glandulaire,  idée  que  repousse  le  développement  tel 
que  nous  venons  de  le  donner.  Dans  les  épitliéliômes  au  con- 
traire, on  ne  voit  jamais  le  tissu  épithélial  se  développer  dans 
l'intérieur  des  espaces  plasmatiques,  mais  bien  dans  le  tissu 


embryonnaire,  au  voisinage  d'un  tissu  épithélial  préexistant.  C 
qui  caractérise  le  tarcinùme,  c'est  son  développement  dans  le-- 
espaces  plasmaliques  du  tissu  conjonctif,  et  la  glande  mam- 
maire n'échappe  pas  à  cette  règle. 

Néanmoins,  l'irritation  consécutive  des  acini  et  des  conduits 
glandulaires  donne  lieu  à  des  phénomènes  assez  importants 
pour  nous  arrêter  un  instant.  Les  cellules  épithéliales  des  ca- 
naux galactophores  se  multiplient  de  façon  que  la  lumière 
de  ces  canaux  soit  comblée  et  qu'ils  apparaissent  comme  dc^ 
cylindres  pleins.  Sur  une  section  transversale,  ces  canaux  mon- 
trent une  couche  continue  formée  de  cellules  épithéliales  sou- 
dées entre  elles  et  adhérentes  à  leur  paroi;  au  centre  des  ca- 
naux existent  des  cellules  rondes,  opaques,  en  dégénérescence 
graisseuse,  libres  ou  réunies  les  unes  aux  autres  de  manière  ;i 
former  im  bouchon  qui  n'adhère  que  faiblement  aux  couches 
d'épilhélium  précédentes.  Ces  canaux  sont  alors  distendus  et 
rcmphs  d'une  masse  caséeuse  grise  oujaunàtre;  sur  une  section 
de  l'organe,  on  les  voit  s'éloigner  du  mamelon  en  suivant  le 
trajet  des  canaux  galactophores,  et  le  mamelon  présente  souvent 
dans  ces  cas  un  suintement  ichoreux  pendant  la  vie.  A  leur 
extrémité  terminale,  ces  canaux  aboutissent  à  des  espaces  irré- 
guliers, sinueux,  qui  correspondent  à  des  acini  détruits.  11  peut 
v  avoir  là  de  véritables  kystes,  parfois  considérables,  remplis 
d'un  liquide  albumineux,  oumuqueux,  ou  contenant  des  élé- 
ments cellulaires,  ou  même  du  pigment  sanguin.  Dans  une  série 
de  tumeurs  de  la  mamelle,  les  canaux  galactophores  sont  le 
siège  de  modifications  analogues,  elle  suintement  ichoreux  du 
mamelon  n'est  pas  l'apanage  exclusif  du  carcin(Mne.  Les  kystes 
précédents  peuvent  se  retrouver  dans  toutes  les  tumeurs  de  la 
mamelle  ainsi  que  nous  l'avons  vu  pour  celles  que  nous  avons 
déjà  étudiées. 
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Vaccroissc7nent  de  la  tumeur  se  fait  aux  dépens  de  sa  masse 
'iiènie  ou  par  envahissement  du  tissu  voisin.  On  a  la  preuve  de 
accroissement  du  carcinôme  aux  dépens  de  son  tissu  même 
Drsque,  sur  la  coupe  de  pièces  durcies,  on  reconnaît,  dans  les 
ravées  du  stroma  fibreux,  des  espaces  plasmatiques  qui  se 
emplissent  de  cellules,  et  qui  sont  en  train  de  devenir  des 
ilvéoles  carcinomateux. 

L'accroissement  qui  s'effectue  aux  dépens  du  tissu  voisin  peut 
i  voir  lieu  par  développement  continu  ou  discontinu. 

Ces  deux  modes  sont  communs  dans  le  carcinôme. 

Le  développement  continu  nous  est  offert  par  ce  qui  se  passe 
hms  les  traînées  de  tissu  fibreux  qui  irradient  de  la  mamelle 
uix  parties  voisines. 

La  généralisation  de  la  tumeur  aux  organes  éloignés  est  tou- 
ijurs,  dans  le  carcinôme,  précédée  par  une  hypertrophie  avec 
nduration  des  ganglions  lymphatiques  où  aboutissent  les  vais- 
oaux  de  môme  ordre  de  la  tumeur. 

Pourquoi  le  carcinôme  est-il  le  tissu  pathologique  qui  déter- 
nine  le  plus  facilement,  et  d'une  façon  constante,  des  lésions 
103  ganglions  lymphatiques? 

C'est  parce  que  les  alvéoles  du  carcinôme  communiquent  avec  les 
aisseaux  hjmphatiques  de  la  tumeur  et  du  voisinage. 

On  a  la  preuve  de  cette  vérité  dans  l'étude  des  préparations 
aites  par  l'imprégnation  au  moyen  du  nitrate  d'argent.  On  fait 
"  lur  cela  une  première  section  avec  le  rasoir  sur  une  pièce  fraîche 
nissitôt  après  son  ablation.  On  la  met  dans  une  solution  de  ni- 
rale  d'argent  à  3-*-^  ;  la  surface  avivée  blanchit  et,  en  même 
■  tnps,  devient  un  peu  plus  consistante  :  on  enlève  avecle  rasoir  la 
'iince  couche  imprégnée,  et  on  l'examine.  Dans  les  préparations 
ion  réussies,  on  voit  les  vaisseaux  lymphatiques  caractérisés 
•ar  leurs  cellules  épithéliales  et  les  espaces  plasmatiques  qui 

lit  en  connexion  avec  eux  envoyer  dans  les  alvéoles  carcino- 

itcux  des  canaux  qui  s'y  ouvrent.  C'est  là  un  fait  de  la  plus 

nie  miportance,  et  qui  justifie  absolument  l'analogie  par  nous 

mise  du  carcinôme  avec  le  tissu  conjonctif.  Nous  devons  seu- 
iiient  ajouter  que  le  tissu  Obreux,  dans  le  carcinôme,  présente 
ne  aberration  hypertrophique  d'un  certain  nombre  de  ses  élé- 
lonts. 

F>es  ganglions  indurés  dans  le  carcinôme  ne  présentent  pas 
'lijoin-s  la  structure  de  la  tumeur  primitive  et  ils  peuvent  subir 
iiuplement  une  transformation  fibreuse  :  c'est  dans  ce  tissu 
l'i  eux  que  se  formeront  bientôt  les  alvéoles.  Ce  fait,  qui  se 
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montre  souvent  avec  une  grande  évidence,  a  pourtant  échappé 
aux  auteurs  qui  nous  ont  précédés.  Il  a  pour  nous  une  grande 


Fie.  89.  —  Caroinôme  de  la  mamelle  imprégné  por  le  nitrate  d'argent  :  a,  alvéoles  di» 
caroiu6me  remplis  de  eellnles  ;  b,  tissu  fibreux  montrant  les  espaces  plasmatiqnet 
ménagés  par  le  dépôt  d'argent  ;  c,  un  lymphatiqne  dont  on  voit  les  cellules  épill)  - 
liaies, 

importance,  car  il  vient  encore  appuyer  notre  manière  de  voi< 
sur  la  nature  du  carcinome.  ^  | 

Espèces  et  variétés  du  carcinome.  —  Ces  espèces  ne  sont  basées 
ni  sur  les  dimensions  ni  sur  la  forme  des  cellules  :  celles-cij 
en  effet,  sont  toujours  petites  dans  un  carcinome  jeune,  et,  ait 
contraire,  volumineuses  dans  un  carcinome  en  plein  développei 
ment;  leur  forme  ronde  ou  polyédrique  est  uniquement  ei| 
rapport  avec  la  plus  ou  moins  grande  quantité  de  liquide  interj 
cellulaire. 

C'est  de  l'état  du  stroma  que  dépendent  les  espèces  de  ci- 
genre  de  tumeur. 

1"  espèce  :  Carcinome  fibreux  (squirrhe).  — Lorsque  leslrayee; 
sont  épaisses  et  résistantes,  on  dit  qu'on  a  affaire  à  un  carcinonii 
dur  ou  squirrhe.  L'aspect  iibrillairc  du  tissu  conjonctif  dos  trai 
vées  s'atténue  ;  ce  tissu  devient  homogène,  réfringent  et  se  coiv 
dense.  On  observe  quelquefois  une  dégénérescence  granuleux 
des  cellules  contenues  dans  les  alvéoles;  les  granulations  grai- 


I 


ESPÈCES  ET  VARIÉTÉS  DU  CARCINOME, 


177 


aises  sont  alors  emportées  par  les  lymphatiques,  et  le  tissu 
e  vient  sur  lui-même,  de  telle  sorte  que  les  alvéoles  qui  ne  con- 
ennent  plus  qu'un  peu  de  liquide  et  quelques  gTanulations 
raisseuses  sont  presque  effacés.  On  a  affaire  dans  ce  cas  à  un 
luirrhe  atrophique. 
Cette  atrophie  s'observe  dans  quelques  points,  surtout  aux 
arties  centrales  de  la  tumeur  qui  alors  ne  présentent  pas  de  suc, 
mdis  que  la  périphérie  de  la  tumeur  montre  encore  des  al- 
éoles  contenant  des  cellules  et  donnant  du  suc. 


0.  —  Dilatations  ani'vrysuiales  ilt-s  v<ii»suuiix  c;i|iilliiifcs  d'un  carcinûme  enoépha- 
loUle.  Grossisseineiit  de  50  Uiamùties, 

I-cs  engorgements  ganglionnaires  se  montrent  très-vite  dans 
;tte  espèce  qui  se  généralise  constamment  mais  lentement  à  la 
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majorité  des  organes  et  des  tissus,  tandis  que  la  tumeur  primi- 
tive n'a  qu'un  accroissement  peu  rapide  ou  nul,  et  peut  même 
s'atrophier. 

2'^  espèce  :  Carcinome  encéphaloîde  ou  médullaire. —  Les  travées 
sont  plus  minces,  les  alvéoles  sont  plus  grands  dans  cette  espèce 
que  dans  la  précédente,  et  peuvent  acquérir  un  -dixième  de 
millimètre.  Comme  la  substance  fibreuse  est  peu  résistante,  des 
hémorrhagies  s'y  produisent  facilement,  et  l'on  a  sur  une  surfact; 
de  section  de  la  tumeur  un  tissu  mou,  diversement  coloré,  blanc 
grisâtre,  rosé,  rouge,  jaunâtre  lorsque  le  sang  a  laissé  déposer 
du  pigment  de  cette  couleur. 

Les  tumeurs  primitives  s'accroissent  beaucoup  plus  rapide- 
ment dans  cette  forme  que  dans  le  squirrhe,  mais  la  générali- 
sation y  est  habituellement  plus  discrète. 

On  peut  distinguer  plusieurs  variétés  du  carcinome  encépha- 
loîde qui  sont  : 

La  forme  pultacée  dans  laquelle  le  tissu  est  mou,  où  les  alvéoles 
sont  si  volumineux  qu'on  peut  les  voir  à  l'œil  nu,  et  qui  laisse 
échapper  par  la  pression  un  suc  épais  et  abondant. 

Le  carcinome  érectile  ou  hémalode,  souvent  associé  à  la  va- 
riété précédente  ;  les  vaisseaux  sanguins  très-nombreux  et  très- 
développés  se  dilatent  en  chapelet  (voy.  fig.  90)  ou  en  petites 
tumeurs  anévrysmales  visibles  à  l'œil  nu,  ciïmme  des  points 
rouges  :  les  vaisseaux  proéminent  dans  l'intérieur  des  alvéoles 


Fig.  91  Vaisseaux  végétant  lîes  parois  d'un  alvéole.  Grossissement  de  150  diamètres. 

en  bourgeonnant  sur  leurs  parois  (voy.  fig.  91)  ;  ils  peuvent  se 
rompre  et  devenir  la  cause  d'épanchenients  sanguins. 

La  mollesse  d'un  carcinome  encéphaloîde  peut  être  due  uni- 
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iicment  à  ce  que  les  alvéoles,  bien  que  petits,  sont  séparés  par 
es  cloisons  d'une  minceur  extrême. 

Les  modifications  nutritives  des  éléments  des  carcinomes 
(  innent  lieu  aux  trois  espèces  suivantes  : 

3°  espèce  ;  Carcinome  lipomateux.  —  Les  cellules  contenues 
ans  les  alvéoles  se  remplissent  de  gouttelettes  graisseuses,  et 
KHivent  ressembler  à  des  cellules  adipeuses  du  tissu  cellulaire  j 
nais  il  n'y  a  pas  là  de  tractus  de  tissu  fibreux  qui  les  maintien- 
lent  unies.  Nous  avons  observé  deirs  fois  cette  forme,  dans  un 
lit  de  cai'cinôme  d'un  os  notamment.  Ces  tumem-s  ressemblent 
l'Uemenlau  premier  abord  au  lipome,  qu'on  pom'rait  confondre 
(  S  deux  genres  de  tumeurs  si  l'on  ne  tenait  pas  compte  de  tous 
es  éléments  du  problème. 

Dans  ces  cas,  les  cellules  ne  sont  pas  détruites.  Nous  avons  vu 
il  exemple  de  généralisation  de  cette  espèce  où  toutes  les  tu- 
teurs secondaii'es  présentaient  les  mêmes  caractères,  ce  qui 
istifie  sa  description  comme  espèce  distincte. 


■.lu'  ~i  .cTciD.-.me  colloïde  :  n,  grosse  cellule  contenant  ellc-ni.'.mp  nn,. 

■Hii  !  dans  son  intéi-ieur;  d,  ccllnle  mère;  c,  cellules  inljltrées  rl, "mUi  T 
ce  l„le  remplie  d'une  gouttelette  coHohIc  ;     cellules  r^to^^^^^ 

■■  destruction.  Grossissement  de  350  diamètres.  '"""^     ^"  ^"^^ 

't"  espèce  :  Carcinome  muqueux  ou  colloïde.  ~  La  déecnéres 
"cc  muqueuse  des  cellules  du  carcinome  lui  donne  un 
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aspect  gélatiniforme  cai'actéristique  et  qui  se  reproduit  dans 
les  tumeurs  secondaires  dues  à  la  généralisation  de  la  tumem' 
primitive.  C'est  donc  bien  une  espèce  distincte;  mais  il  faut 
éviter  la  confusion  dans  laquelle  Foerster  est  tombé  à  leur 
endroit.  Cet  auteur  a  divisé  les  carcinomes  muqueux  en  deux 
classes  :  le  carcinome  muqueux  et  l'épithéliome  muqueux. 
L'état  muqueux  de  l'épilhcliome  est  fréquent,  mais  il  consei-ve 
toujours  alors  les  caractères  des  tumeurs  épitliéliales;  aussi  le 
décrirons-nous  simplement  comme  une  espèce  de  l'épithé- 
liôme. 

Le  carcinome  muqueux  a  été  appelé  aussi  alvéolaire.  C'est 
un  mauvais  mot,  parce  que  tout  carcinome  est  alvéolaire.  Lc^ 
alvéoles  du  carcinome  colloïde  ne  diffèrent  pas  de  ceux  de  tout 
carcinome  :  leurs  travées  sont  seulement  plus  faciles  à  voir, 
parce  que  les  alvéoles  sont  remplis  d'un  liquide  muqueux.  Les 


Fis.  93.  -  Carcinome  colloïde  :  m,  travées  fîbrenscs  épaisse;.;  n,  '/"'^f «  P'"»  "'"S? 
contenant  des  cellules  en  dégénérescence  muc|..ense  limitent  des  alvéoles  rèrnpiu 
de  cellulss  en  dégénérescence  muqueuse.  Grossissement  do  300  diamètres. 

cellules  se  chargent  alors  de  gouttelettes  de  mucine,  deviennent 
sphériques,  vésiculeuscs,  et  fmalement  se  déU-uisent.  CeUes  qui 
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sistent  deviennent  parfois  colossales^  et  il  n'en  reste  qu'un 
il  nombre  clans  chaque  alvéole,  au  milieu  d'un  liquide  éga- 
ient muqueux.  Les  alvéoles  eux-mêmes  sont  distendus  par 
liquide,  et  prennent  une  forme  régulièrement  sphérique. 
nme  cela  a  toujom'S  lieu  dans  les  dégénérescences  muqueuses, 
y  joint  un  certain  degré  de  dégénérescence  graisseuse  des 
Iules.  Quant  au  stroma  de  la  tumeur,  il  peut  n'être  pas 
ilifié,  et  souvent  les  ûbres  de  tissu  conjonctif  des  travées  sont 
ïaitement  accusées.  D'autres  fois,  les  travées  sont  œdéma- 
iscs,  leurs  fibrUles  sont  séparées  par  un  peu  de  liquide, 
tractus  peuvent  aussi  avoir  subi  luie  métamo]'phose  mu- 
iise,  être  détruits  ou  très-amincis,  et  l'on  ti'ouve  alors  une 
lié  anfractueuse  festonnée  à  sa  périphérie,  montrant  un 
rocroisement  de  librilles  très-tines  provenant  des  travées 
iiicies,  et  limitant  des  arcs  de  cercles  réguliers  (tîg.  93)  ;  l'en- 
ilde  de  ce  groupe  d'alvéoles  est  séparé  des  lobules  analogues 
l'avoisinent  par  du  tissu  fibreux  épais.  C'est  cette  disposi- 
I  qui  cause  l'apparence  alvéolaii-e  de  la  tumeur  à  l'œil  nu. 
:es  altérations  des  cellules  et  du  stroma  s'accompagnent  quel- 
'fois  de  la  dilatation  d'un  cej-tain  nombre  de  vaisseaux  qui 
Dis  se  rompent  et  donnent  lieu  à  des  épanchements  sanguins. 

espèce  :  Carcinome  mélanique.  —  Le  carcinome  mélaniquc 
plus  rare  que  le  sarcome  mélanique  :  les  cellules  contenues 
is  les  alvéoles  se  touchent  toutes  et  présentent  dans  leur 
■rieur  des  gi-anulations  mélaniques.  Les  cloisons  peuvent 
-i  s'infiltrer  de  ces  mêmes  granulations  qui  se  déposent 
-  autour  des  cellules  plasmatiqiies. 

ulépendamment  des  espèces  précédentes  qui  possèdent  la 
'priété  de  stTeproduire  au  loin  avec  leurs  caractères  spécifi- 
■s,  on  peut  obsen-er,  dans  toute  tumeur  carcinomateuse,  les 
ilifications  suivantes  qui  peuvent  servir  à  établir  des  variétés 
is  chacune  des  espèces  fixes  que  nous  avons  admisses.  Ce 


'.  La  dégénérescence  graisseuse.  —  Dans  tout  carcinome  ancien 
parties  plus  ou  moins  considérables,  la  portion  centrale  on 
liculier,  en  présentent  des  traces.  Par  exemple,  dans  un 
■'de,  on  trouvera  quelques  cellules  remplies  de  granulations 
liseuses  très-fines,  transformées  en  un  bloc  opaque  à  un  faible 
-issemcnt,  et  ne  didcrant  des  corps  granuleux  de  Gluge  ciuc 
un  volume  plus  considérable  déterminé  par  les  dimcn- 
1:^  mêmes  des  cellules  du  carcinome.  Les  parties  ainsi  alté- 
sont  jaunâtres,  plus  ou  moins  sèches  et  opaques.  Cette  dc- 
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générescence  graisseuse  peut  gagner  aussi  le  stroma,  les  paroi 
des  capillaires  et  le  protoplasma  des  cellules  plasmatiques.  Le 
cellules  intra-alvéolaires  détruites  et  les  travées  également  dég 
nérées  se  réduisent  en  gi'anulations  qui  peuvent  être  reprise 


Fie,  94.  —  Coi'P^  gramileux  Je  Gluge  et  granulations  graisseuses  libres  tels  qn'" 
observe  dans  le  carcin6mc  aussi  bien  que  dans  le  ramollissement  cérébral  et  la 
des  dégénérescence»  graisseuses,  Grossissement  de  300  diomèu-es. 

par  les  vaisseaux  lymphatiques  :  il  en  résulte  un  retrait  ou  ii 
affaissement  de  la  tumeur  consécutif  à  cette  destruction  d'un 
partie.  Dans  les  nodosités  secondaires  des  séreuses  ou  du  foie 
cette  atrophie  se  caractérise  à  l'œil  nu  par  un  affaissement  d 
la  partie  centrale  primitivement  saillante  qui,  dès  lors,  i- 
ombiliquée  comme  un  gros  bouton  de  variole.  Dans  la  peau  . 
en  particulier  dans  la  région  mammau-e,  cette  atrophie  s'acm- 
pai-  une  dépression  en  forme  de  cicatrice  dure  et  calleuse. 

b.  La  transformation  caséeusc.  —  Dans  toutes  les  tumeurs 
marche  rapide,  dans  le  carcinome  en  particuher,  il  peut  y  avu 
des  oblitérations  vasculaires  causées,  soit  par  de  la  fibrine,  sd 
par  des  excroissances  ou  bourgeons  qui  végètent  sur  la  pai 
interne  des  vaisseaux,  spécialement  dans  les  veines.  Ces  boui 
geons,  pourvus  habituellement  de  vaisseaiLx  et  constitués  p; 
du  tissu  carcinomateux,  peuvent  être  projetés  plus  ou  mou  ■ 
loin  de  la  tumeur  primitive  et  forment  aloT-s  de  véritables  eu|- 
bolies  cancéreuses.  On  observe  le  plus  souvent  ces  bom-gooi<' 
dans  la  veine  porte,  les  veines  iliaques  et  axillaires  lorsqu'cll 
passent  au  milieu  de  la  tumeur  primitive  ou  qu'elles  sont  engl 
bées  par  des  ganglions  dégénérés. 

Les  portions  de  la  tumeur  privées  de  la  circulation  sangun  : 
se  détruisent  peu  à  peu  en  causant  une  ulcération  lorsqu'on  ^ 
affaire  à  des  tumeurs  qui  font  saUUesur  une  surface  cutanér 
muqueuse,  un  infarctus  quand  elles  siègent  au  sein  d'un  viscLi  | 
—Ces  infarctus  subissent  alors  la  fonte  caséusc  :  la  partie  raiu"  | 
lie  est  reprise  par  la  circulation,  et  une  dépression  leur  su; 
cède.  On  reconnaîtra  qu'il  y  a  eu  un  véritable  infarcius  qiuii! 
les  petits  vaisseaux  de  la  partie  altérée  seront  remplis  dun 
masse  granuleuse.  , ,  ,  - 

Quel  que  soit  le  mode  d'atrophie,  pai-  dégénérescence  gi>" 


CARCINOME.  183 

i<e  initiale  ou  consécutive  à  un  arrêt  du  sang,  qu'elle  soit  lente 
I  apide,  cette  atrophie  n'en  caractérise  pas  moins  une  variété 
en  nette  au  point  de  vue  de  ses  symptômes  cliniques.  C'est  le 
uirrhc  ati'ophique,  le  squirrhe  en  cuirasse,  le  carcinome 
)reux  de  Bilkoth.  Sur  des  sections,  certaines  parties  de  la 
ineur  ne  paraissent  formées  que  par  du  tissu  fibreux  dans  les 
lilles  duquel  on  trouve  quelques  granulations  graisseuses, 
-alvéoles  dont  les  cellules  ont  été  détruites  se  sont  alfaissés; 
on  a  la  preuve  lorsqu'on  examine  les  tissus  voisins  oii  le  tissu 
rcinomateux  existe  à  un  degré  moins  sénile. 
La  transformation  calcaire  est  très-rare  dans  le  carcinome  ; 
l'endant,  au  voisinage  des  os,  le  stroma  peut  subir  cette 
oration  :  c'est  ce  qu'on  a  appelé  à  tort  le  carcinome  ossifiant, 
iiilicki.) 

' .  Inflammation  du  carcinome.  —  Les  carcinomes  peuvent  s'en- 
nimer  et  s'ulcérer,  soit  à  la  suite  d'un  traumatisme,  soit  par 

progrès  de  la  tumeur.  Ce  qui  se  passe  alors  présente  un 
md  intérêt  et  concourt,  avec  ce  que  nous  avons  exposé  déjà 

le  développement,  à  bien  fixer  les  idées  sur  la  vraie  nature 

carcinome. 

On  obsei-ve,  dans  ces  cas,  au  voisinage  de  l'ulcération,  une 
ilifération  intense  des  éléments  cellulaires  contenus  dans  les 
L'oles  :  les  cellules  se  divisent  en  donnant  naissance  à  des 
inents  offrant  tous  les  caractères  des  cellules  embryonnaires  ; 
Hes-ci  mesurent  de  8     à  10  f.,  et  le  protoplasma  granuleux 
ni  elles  sont  formées  masque  leurs  noyaux.  Les  alvéoles 
livrent  et  se  confondent  dans  une  masse  de  tissu  embryon- 
ii  c  ou  milieu  duquel  on  retrouve  encore  quelques-unes  des 
isons  fibreuses  du  stroma.  Le  tissu  embryonnaire  constituant 
limite  extrême  de  l'ulcère  prend  à  la  surface  la  forme  de 
irgeons  charnus  très-vascularisés,  aussi  bien  que  le  tissu  de 
I  ne  nature  qui  a  pris  la  place  du  con  tenu  des  alvéoles  anciens, 
vaisseaux  montrent  dans  leui-s  parois  de  nombreux  élé- 
ts  jeunes  comme  dans  l'intérieur  des  bourgeons  charnus 
1,  les  cellules  contenues  dans  les  alvéoles  reprennent,  sous 
lluence  de  TmAammation,  la  forme  des  cellules  embrvon- 
H's.  Une  pareille  transformation  embryonnaire  ne  s'obsei've 
'  US  dans  les  cellules  de  l'épithéliume,  ainsi  que  nous  le 
"Hs  a  propos  de  celui-ci. 
Carcinome  villeiLx.  ~  Quelles  que  soient  l'espèce  et  la  va- 
•■  au  curcmome  que  l'on  considère,  lorsque  la  tumeur  atteint 
suuacc  cutanée  ou  muqueuse,  on  voit  des  bourRcons 
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charnus  naître  sur  la  surface  aussitôt  après  son  ulcération.  Ce 
bourgeons  villeux  ont  une  longueur  beaucoup  plus  grande  qu 
s'il  s'agit  d'une  ulcéi'ation  simple,  ils  sont  nombi'cux  et  pressé 
les  uns  contre  les  autres  el  ils  l'ont  donner  à  la  tumeur  le  no 
de  carcinome  villeux.  Les  vaisseaux  qui  les  parcourent,  n'étan 
plus  soutenus  dans  une  trame  solide,  subissent  de  petites  dila 
talions  anévrysmales  el  sont  souvent  le  point  de  départ  d'hénim 
rhagies  plus  ou  moins  considérables  et  répétées. 

Diagnostic  ANATOMiQUE  DU  cAitciNÙME. — Le  diagnostic anatouiiquo 
du  carcinome  est  très-difficile  à  faire  à  l'œil  nu.  Les  anatoiim 
palbologisles  ont  en  effet  confondu  le  carcinome  avec  toutes  le 
tumeurs  malignes  et  même  avec  les  infarctus,  jusqu'à  ce  qu'il; 
aient  eu  recours' à  l'analyse  microscopique. 

La  présence  du  smc  dit  cancéreux  n'est  pas  un  caractère  siilli 
sant.  Nous  avons  vu  qu'un  liquide  analogue  peut  se  montre 
dans  les  sarcomes  peu  de  temps  après  leur  ablation  et  toujour  . 
sur  les  cadavres  d'individus  morts  depuis  vingt-quati-e  hcun'-  ; 
Nous  retrouverons  un  liquide  semblable  quand  nous  étudieron  î 
les  épiihéliômes  mous  et  les  tumeurs  lymphatiques  quel  que  su 
leur  siège;  il  en  est  de  même  dans  les  infarctus,  et  dans  les  lissi. 
envahis  par  une  suppuration  diffuse. 

Les  cellules  du  carcinome  n'ont  rien  de  caractéristique  p;y 
elles-mêmes;  aussi  faut-il,  pour  assui-er  l'existence  d'un  carci 
nôme,  pouvoir  démontrer  son  stroma  alvéolaire  et  les  clémcu. 
qu'il  contient.  On  arrive  assez  facilement,  même  sur  les  picii) 
fraîches,  à  faire  avec  le  rasoir  des  sections  assez  minces  poij  : 
l'examen  microscopique,  pourvu  qu'on  prenne  la  précautioiK*  i 
bien  aviver  la  surface  de  section,  de  ne  pas  la  presser  a\ec  > 
rasoir,  etc.  11  n'y  aura  pas  d'erreur  possible  si  Ton  fait  prciil'  i 
blement  durcir  la  pièce  dans  de  l'acide  chromique  très-étein  1 
à  2  ou  Zi  pour  1000  ou  dans  l'alcool.  La  disposition  spéciall  l 
caverneuse  du  stroma  du  carcinome,  le  difl'érenciera  toujours  !; 
sarcome  dans  lequel  on  peut  rencontrer  des  travées  libreu> 
parallèles  aux  vaisseaux  mais  jamais  d'alvéoles  réguliers. 

Les  carcinomes  collo'idcs,  qui  pourraient  être  à  ru?il  nu  coi 
fondus  avec  les  myxômes,  en  difl'èrent  aussi  par  leur  sinmi  ï 
alvéolaire  ;  dans  les  myxômes,  il  existe,  d'ailleurs,  un  résc  f 
parfaitement  caractéristique  de  cellules  plasmati(iues  anasli  | 
mosées  entre  elles.  Les  carcinomes  atrophiques  pourraient  ctf  \ 
aussi  confondus  avec  des  fibromes  si  l'on  ne  tonail  pas  comr!  ' 
des  alvéoles  plus  ou  moins  all'aissés,  mais  cependant  l)ien  n" 
de  la  partie  atrophiée,  aussi  bien  que  des  cai-aclèrcs  non  il-''  | 
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v\  de  la  périphérie  de  la  tumeur  dans  ces  cas.  Les  fibromes 
'  leur  côté  ne  présentent  jamais  d'éléments  cellulaires  libres 
iiiparables  à  ceux  contenus  dans  les  alvéoles. 
Nous  ferons  le  diagnostic  anatomique  du  carcinome  et  de 
lùthéliôme  à  propos  de  ce  dernier. 

I'ronostic  DU  cARciiS'ÔME.  —  Lc  proiiosHc  du  carcinome  est  ton- 
us fatalj  quel  que  soit  son  siège,  quelle  que  soit  l'espèce  ou  la 

aiété  que  l'on  considère;  mais  la  durée  de  la  maladie  et  sa 
avité  varient  suivant  les  espèces.  Ainsi  la  forme  pultacce  ou 

icéphaloïde  est  celle  dans  laquelle  la  tumeur  primitive  acquiert 
plus  rapidement  un  volume  considérable  par  l'envahissement 
s  tissus  voisins.  —  Le  squirrhe,  et  surtout  sa  variété  atrophique, 

t  remarquable  par  la  moindre  tendance  de  la  tumeur  primitive 

s'étendre;  aussi  sa  marche  est- elle  beaucoup  plus  lente,  et 

•ut-on  voir  à  la  Salpètrière  et  à  Bicètre  de  ces  tumeurs  qui 
tent  de  àh.  et  quinze  ans;  mais  elles  n'en  finissent  pas  moins 

ujours  en  se  terminant  par  une  généralisation  du  produit  mor- 
le  d'autant  plus  répandue  à  tous  les  organes  que  la  maladie 

l  plus  ancienne.  Il  est  difficile  de  décider  si  la  généralisation 
nt  à  l'espèce  particulière  de  la  tumeur  ou  à  sa  longue  durée; 

1  peut  observer,  en  effet,  des  encéphaloïdes  qui  se  générali- 
11 1  très-rapidement.  Mais  nous  tenons  à  faire  ressortir  ce  fait 

10  la  généralisation  aussi  absolue  qu'on  l'observe  dans  le 
iiirrhe  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  la  marche  rapide- 
'  lit  fatale  de  la  maladie . 

Les  carcinomes  se  développent  primitivement  dans  tous  les 
-ancs,  mais  les  plus  fréquemment  atteints  sont  les  viscères  ta- 
■^és  de  membranes  muqueuses  et  les  glandes,  en  particulier 
^lomac,  l'utéms,  la  mamelle,  etc.  La  tumeur  primitive  sepro- 
AC  constamment  auxganghons  lymphatiques  correspondants. 

Nous  venons  d'étudier,  dans  les  tumeurs  dont  le  type  est  le  tissu 
»r(:ux,un  genre  caractérisé  i)ar  une  aberration  hypertrophique 
^  cléments  celhdaires  nés  dans  les  espaces  plasmatiques  du 
n  conjonctif;  nous  allons  maintenant  étudier  une  série  de 
meurs  dans  lesquelles  les  mêmes  éléments  s'atrophient  :  telles 
Ml.  les  productions  syphilitiques,  tuberculeuses  et  morveuses, 
s  trois  espèces  de  tumeurs  ont  cela  de  commun  que  chacune 
'  Iles  est  liée  à  une  maladie  générale  constitutionnelle. 
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5^  Genre.  —  Gommes  syphilitiques. 

Au  point  do  vue  anatomique,  les  lésions  les  plus  caractéris- 
liques  de  la  syphilis  sont  les  gommes;  mais  toute  produclidm 
syphilitique  n'est  pas  une  gomme,  et  dans  beaucoup  de  ces 
productions  on  ne  saurait  trouver  de  différence  anatomiquc 
avec  celles  que  cause  une  inflammation  simple.  ÏNous  allons 
passer  rapidement  en  revue  les  divers  accidents  syphilitiques  : 
éludiécs  immédiatement,  les  gommes  ne  pourraient  être  sufli- 
saiumcnt  comprises,  et  de  plus  nous  devons  indiquer  leur  placiii 
dans  riiisloirc  de  la  syphilis. 

Les  lésions  déterminées  dans  le  tissu  conjonclif  par  le  chamn 
induré  ou  accident  primitif  de  la  syphilis  ne  diffèrent  pas  esson- 
Uellenient  de  celles  que  produit  l'inflammation  dans  ce  mèinc 
tissu.  On  rencontre  en  eU'el  dans  le  chancre  induré  des  celliiU'S' 
ressemblant  à  celles  d'un  bom'geon  charnu  :  ce  sont  des  col-' 
Iules  embryonnaires,  rondes  ou  l'usiformes  ;  quelques-unes  ré-\ 
pondent  à  la  description  des  globules  de  pus  ;  elles  sont  située?! 
au  milieu  d'une  substance  fondamentale  amorphe  ou  librUlairo,. 
résistante,  à  laquelle  le  chancre  doit  son  induration.  Nous  pen- 
sons que  si  l'on  trouve  jamais  dans  le  chancre  indiué  des  carai  - 
tères  qui  le  distinguent  d'un  tissu  inflammatoh-e  simple,  c'est' 
dans  cette  substance  qu'on  les  découvrira. 

Bœrensprung  avait  pensé  que  ce  tissu  indui-é  était  imprégiu' 
par  une  substance  amyloïde  susceptible  de  se  colorer  en  bleu 
violacé  par  l'iode  et  l'acide  sulfurique  ;  mais  cette  opinion  11:1 
pas  été  vérifiée  par  d'autres  auteurs,  et  nous  avons  vainement» 
tenté  d'obtenir  celte  réaction. 

Lorsque  le  chancre  induré  guérit,  le  tissu  embryonnaire  nou- 
veau qui  formait  sa  base  tend  à  former  du  tissu  conjonctif  adulte. 

Toutes  les  productions  de  la  première  période  de  la  syphilis 
conslilutionnelle,  toutes  les  ncoformations  de  la  période  secon- 
daire sont  constituées  par  un  tissu  intlammatou'c  qui  possède  h 
propriété  de  reformer  le  tissu  ancien.  C'est  ainsi  qu'une  syplu- 
lide  papulo-squameuse  ne  laisse  plus  de  traces  au  boni  d'uiv 
temps  plus  ou  moins  long.  11  en  est  de  même  pour  les  lésions 
de  la  même  époque  des  parties  profondes,  pour  celles  du  pé- 
rioste, des  os  et  des  parenchymes.  Les  maladies  des  os  et  iln) 
foie  qu'on  observe  à  cette  période  peuvent  guérir  sans  laisser  de| 
traces  ou  eu  foi'uiant  des  cicatrices  simples  ou  exubérantes.! 
par  exemple  une  hypcroslose. 

Aussila  division  la  plus  habituellement  adoptée  de  la  syphilis 
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périodes  primitive,  secondaire  et  tertiaire,  le  mot  secondaii-e 
ppliquant  aux  syphilides  cutanées,  le  mot  tertiaire  désignant 

lésions  des  os  et  des  parenchymes,  cette  division  ne  nous 
rait  pas  l'expression  de  la  vérité.  Il  serait  plus  vrai  au  point 

\  ue  anatomo-pathologique,  ainsi  que  "Virchow  nous  l'a  fait 

ssentii-,  d'appeler  secondaires  les  lésions  purement  inflam- 
itoii-es  de  la  syphilis,  et  tertiaires  les  lésions  plus  tardives  qui 

manifestent  sous  forme  de  tumeurs. 

l'our  bien  comprendre  ces  phénomènes,  il  faut  étudier  ce 
i  se  passe  en  particulier  dans  chaque  tissu  et  dans  chaque  or- 
ne. Dans  les  os,  on  observe,  en  même  temps  que  les  accidents 
ondau'es,  les  douleurs  appelées  rhumatoïdes  par  Ricord  ; 
'S  ne  sont  pas  dues  à  des  lésions  permanentes.  Plus  tard, 
voit  se  manifester  des  inflammations  chroniques  à  la  sur- 
e  de  l'os,  sous  le  périoste  (périostites  et  périostoses),  ou, 
fondement,  des  ostéites  qui  peuvent  être  d'abord  raréfiantes 
c  amincissement  et  destruction  des  lamelles,  mais  qui  de- 
iment  le  plus  souvent  plus  tard  productives,  c'est-à-dù'e 
ompagnées  de  condensation  du  tissu  osseux.  Cette  condensa- 
it aboutissant  à  l'oblitération. des  canaux  deHaverspeut  déter- 
ner  la  nécrose.  Aune  époque  plus  avancée  se  formeront  de 
I  ilables  gommes. 

Ainsi,  la  syphilis  des  os  donne  lieu  à  des  ostéites,  à  des  hyper- 
ijses,  à  des  nécroses  et  à  des  gommes. 


-A 


B 

■c; 


;)5.  —  Hépatite  interstitielle  syi.Iiilitiquo  (liffuse  :  A,  C,  résunu  do  cellules  hépa- 
'"î3  en  .légénérescence  graisseuse;  B,  cellule  liépati<iuu  isolée;  G,  tissu  conionctif 
••eau.  Grossissement  de  300  diumùties. 

l'iins  le  foie,  on  aura,  à  un  premier  degré,  de  l'hépatite  in- 
-liticlle,  soit  difl'use  et  généralisée,  soit  circonscrite,  mais 
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toujours  caractérisée  par  du  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation. 
Plus  tard  apparaîtront  de  véritables  gommes. 

Dans  le  testicule,  on  aura  également  adaire  à  des  produr- 
tions  fibreuses  intei  stitielles  puis  à  des  gommes. 

Dans  le  poumon,  une  pneumonie  syphilitique  interstitielles 
pourra  être  diffuse  ou  circonscrite. 

Celte  lésion  du  poumon,  de  volume  variable,  a  reçu  diffé- 
rents noms.  Lorain  et  Robin  l'appellent  épitbélioma  du  pou- 
mou  (l)j  c'est  l'hépatisation  blanche  de  Yirchow,  que  d'autres 

'S 


ii  • 

Fig,  90.  —  Poumon  d'enfniit  nonvenu-ni;  r6flnit  (l'un  tiers  :  S,  sommet  ;  Jl,  base  ;  H,  lu: 
lin  poumon  ,  »,  nojnu  de  pneumonie  interstitielle  syphilitique. 

auteurs  regardent  comme  des  gommes.  Elle  s'observe  chez  loi 
enfants  nouveau-nés  et  jusqu'à  l'âge  de  dix  à  douze  ans,  et  soi 
caractères  la  rapprochentjusqu'à  un  certain  point  de  lastructim 
des  poumons  chez  l'embryon.  Chez  ce  dernier,  en  effet,  les  in 
fundibula  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  un  tissu  conjoncii 
embryonnaire  riche  en  cellules;  dans  la  pneumonie  syphilili 
que,  le  tissu  conjonctif  interlobulaire,  entré  en  prolifération 
présente  une  grande  quantité  de  cellules  embryonnaires;  li' 
cloisons  sont  épaissies,  tandis  que  les  alvéoles  rétrécis  soii^ 
tapissés  et  même  remplis  pai'  des  cellules  épiihéliales  pavinicm 
teuses  au  contact  des  parois  alvéolaires,  rondes  clans  le  ccnti  j 
de  l'alvéole.  La  maladie  progressant,  les  cellules  épithéliali'l 

(1)  Ces  auteurs  donnent  le  nom  d'épithélionia  à  celte  production,  parc 
que  l'hyperplasie  du  tissu  conjonctif  s'accompagne  là  d'une  aecumulalio 
d'épitliélium  dans  les  alvéoles. 
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,  bissent  une  dégénérescence  graisseuse  ;  ce  qui  se  manifeste  à 
nu  par  de  petites  taches  opaques  ;  les  cellules  ainsi  dége- 
ôrées  sont  détruites  et  résorbées  et,  comme  le  tissu  embryon- 


,  97.  _  Coupe  à  travers  le  noyau  d'hépatisution  représenté  en  a  dans  la  Dgure  précé- 
ilente  :  a,  tissu  conjonctif  du  poumon  en  prolifération;  h,  cellules  pavimenteuses  dis- 
posées le  long  des  alvéoles;  c.  cellules  spliéri(iues  libres  au  milieu  de  cenx-ei  ; 
r,  vaisseau.  Grossissement  de  300  diamètres. 

naire,  s'organise  rapidement  en  tissu  fibreux;  il  en  résulte  une 
liotite  tumeur  fibreuse.  Dans  ce  tissu  pourront  se  développer 
idtérieurement  de  véritables  gommes. 

Les  fibromes  syphilitiques  tels  que  nous  venons  de  les  men- 
lionner  dans  le  foie,  le  testicule  et  le  poumon,  peuvent  se 
montrer  dans  la  peau  et  d'autres  organes.  Ils  ressemblent. 
I  vacteracnt  aux  fibromes  ordinaires.  Le  tissu  élastique  en  est 
ihsent.  Les  fibres  de  tissu  conjonctif  y  sont  entrecroisées  dans 
iliirérentcs  directions  :  les  cellules  phismaliques  y  subissent  sou- 
vent la  dégénérescence  granulo-graisseuse  et  ne  sont  plus  alors 
icprcscntées  que  par  des  îlots  noirâtres  à  un  faible  grossis- 
>cment.  A  leur  centre,  ces  fibromes  olTrent  souvent  une  dégé- 
nérescence muqueuse  :  il  n'y  a  pas  là  encore  les  caractères  his- 
lologiqucs  des  véiitables  gommes. 

On  n'est  pas  d'accord  sur  la  place  que  doivent  occuper  les 
'l'mmes  syphililvjues  parmi  les  tumeurs.  Ricord,  suivant  la  doc- 

11. 
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Irine  de  J.  Himter,  regai-dait  les  gommes  comme  le  résultat 
d'un  épanchement  de  lymphe  plastique. 

Au  début  des  applications  de  l'hislologio  à  l'anatomie  patho- 
logique, Lebert  fit  tous  ses  efforts  pour  trouver  dans  les  gommes 
un^  élément  spécifique,  mais  il  finit  par  déclarer  avec  regi'el 
qu'il  n'en  avait  trouvé  aucun. 

Ch.  Robin  a  publié  ses  idées  dans  la  thèse  de  Van  Oordl  et 
considère  les  gommes  syphilitiques  comme  caractérisées  par 
80  pour  100  de  cvtoblaslions.  Les  cytoblastions  sont,  dans  la 
langue  de  M.  Robin,  de  petits  éléments  résistant  à  l'action  de 
l'acide  acétique,  à  l'état  de  cellules  ou  de  noyaux  libres,  ces 
derniei's  mesurant  5  ou.  Q  [x  en  moyenne.  Ces  éléments  ne  seul 
pas  autre  chose  pour  nous  que  des  cellules  embryonnaires 
gênées  dans  leur  développement  lorsqu'elles  sont  très-nom- 
breuses et  pressées,  ou  ces  mêmes  cellules  en  voie  d'atrophie. 

Kuecster  range  les  gommes  parmi  les  tumeurs  à  cellules  lym- 
pliatiques,  parce  qu'il  assimile  les  éléments  cellulaires  des  i 
gommes  aux  cellules  libres  dans  les  alvéoles  des  ganghons  lym-  i 
phatiques.  Si  le  tissu  réticulé  spécial  aux  ganglions  lymphali-  i 
quesse  trouvait  dansles  gommes,  nous  comprendrions  ce  rappro- 
chement, mais  nous  ne  pouvons  admettre  cette  comparaison  des 
cellules  des  tumeurs  syphilitiques  avec  celles  des  ganglions  lym- 
phatiques, lorsque  ces  dernières  n'ont  rien  de  caractéristique. 

Yirchow  fait  des  gommes  des  tumeurs  de  granulation,  c'est- 
à-dire  constituées  pai'  un  tissu  de  granulation  {Granulutions- 
geivebe),  mot  synonyme  de  bourgeon  charnu  ou  tissu  inflam-  i 
matoh-e. 

Lancereaux  ne  cherche  pas  à  définir  le  tissu  des  gommes 
autrement  que  par  une  prolifération  du  tissu  conjonctif,  défini- 
tion qui  s'applique  tout  aussi  bien  à  toute  tumeur  née  de  ce 
tissu.  Il  ne  donne  donc  pas,  à  proprement  parler,  de  définition 
anatomique.  . 

Pour  Billroth,  les  gommes  ne  sont  autres  qu'un  tissu  pure-  | 
ment  et  simplement  inflammatoire  :  cependant  les  gommes  et 
même  certains  fibromes  syphilitiques  sont  bien  des  tumeurs 
par  leur  volume,  leur  forme,  leur  limitation  d'avec  les  parties 
voisines  et  par  leur  permanence. 

Ernsl  Wagner  a  essayé  de  définii-  les  gommes  par  l'histologie  i 
en  les  considérant  comme  formées  d'un  tissu  particulier  com- 
posé de  petits  éléments  cellulaires  renfermés  isolément  dans 
une  cavité  limitée  elle-même  par  la  substance  fondamenlalc. 
Il  leur  a  donné  le  nom  de  syphilôme. 
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DESCRIPTION  DES  GOMMES.  -  Les  gommes  sont  des  tumeurs  d'un 
lumc  variable  qui  sont  tellement  fondues  avec  les  tissus  voi- 
qu'on  ne  peut  pas  leur  reconnaître  une  limite  nette  m,  a 
.  forte  raison,  les  énucléer.  Néanmoins,  elles  font  un  relie 
surface  des  organes  où  elles  se  développent.  Vues  a  1  œil 
i  sm-  une  section,  elles  paraissent  constituées  par  un  tissu  gn- 
ae  rosé,  plus  ou  moins  vasculaire,  sans  suc.  Cette  absence  de 
r  iointe  II  la  fermeté  de  leur  tissu,  les  différencie  immedia- 
uient,  même  à  l'œU  nu,  des  bourgeons  charnus.  Lorsque,  par 
l  aclao-e  on  en  a  enlevé  de  petits  fragments,  on  y  trouve  des 
Hulesrariées  de  dimensions  et  de  forme.  Ce  sont  :  («),  des  cel- 
les rondes  mesurant  de  10    à  15      dont  le  noyau  apparaît 
us  l'influence  de  l'eau  et  de  l'acide  acétique,  et  qui  sont  des 
llules  embryonnaires;  (6),  des  cellules  fusiformes  ou  de  con- 
ur irrégulier;  (c),  des  cellules  plus  petites,  atropliiques,  me- 
rant  5  u  à  6  fx,  presque  entièrement  remplies  par  leur  noyau, 
tuées  les  unes  contre  les  autres  au  sein  d'une  matière  fonda- 
ealale  grenue.  Comme  on  le  voit,  les  éléments  obtenus  parle 
iclagene  pourraient  pas'.servir  à  définir  la  gomme  si  l'on  n'yjoi- 
iiaitles  caractères  tii-és  de  leur  tissu  et  de  leur  développement. 
Lorsqu'on  examine  au  microscope,  siu-  une  section  mince, 
ne  gomme  en  voie  d'évolution,  on  reconnaît  une  série  de 
)dnles  possédant  chacun  un  centre  de  formation,  une  indivi- 
udité  propre.  Ces  nodules  plus  ou  moins  accusés  par  leur 
rmc  et  par  leur  limite  se  reconnaissent  à  ce  que,  dans  cha- 
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i-'.  98.  —  Gomme  syphilitique  du  foie  :  «,  centre  des  nodules  dans  loquel  les  cellule» 
sont  devenues  gi'aouleuscB  ;  <i,  périphérie  de  ces  nodules  ;  u,  vaisseau.  Grossissement 
de  100  diamètres. 

I  un  d'eux,  les  éléments  cellulaires  de  leur  partie  centrale  sont 
lictils  el  tombent  en  détritus  moléculaire,  tandis  que  ceux  de 
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la  périphérie  sont  volumineux,  arrondis  ou  fusiformes  et  si' 
confondent  avec  le  tissu  embryonnaire  voisin. 

Les  vaisseaux  sanguins  pénètrent  à  la  périphérie  de  cliaque 
nodule,  et  peuvent  s'y  ramifier  :  ils  sont  perméables  et  con- 
tiennent du  sang,  même  lorsque  le  centre  des  nodules  est  en 
dégénérescence  alrophique  :  ce  caractère  nous  servira  à  établir 
la  distinction  entre  les  gommes  elles  tubercules. 


% 


F'S-  P9.      La  mi^ine  préparation  vnei  un  gi-ossisseracnt  do  400  diamèlros:  d,  616mciil* 
lie  lu  gomme  ;  f,  onvhù  des  vaisseaux  dans  lesquelles  on  voit  des  globules  rouges  g. 

La  gomme  est  toujours  très-vasculai  isée  pendant  tout  le  temps 
que  dure  son  évolution  :  le  tissu  embryonnaire  ou  ilbreiLX 
intermédiaire  aiux  nodules  présente  toujours  aussi  celte  richesse 
vasculaire.  Les  nodules  eux-mêmes  sont  très-irréguliers  dans 
leur  forme  et  dans  leurs  dimensions;  ils  ont  de  1/15  à  1/10  de 
millimètre  en  moyenne. 

Les  gommes  en  évolution  sont  rares  chez  l'adulte,  mais  elles 
sont  fréquentes  à  l'autopsie  d'enfants  nouveau-nés. 

Jusqu'à  nous,  on  a  pris  surtout  comme  Ivpc  de  la  description 
des  gommes  ces  produits  ariùvés  à  un  stade  avancé  de  régres- 
sion :  la  dernière  épidémie  de  choléra  nous  a  permis  d'étudier 
les  faits  qui  précèdent  chez  des  personnes  moi-les  peu  de  temps 
après  l'invasion  de  la  syphilis. 

Le  développement  des  gommes  présente  un  grand  intéi'èl: 
on  peut  lui  considérer  deux  périodes  :  \^  ■première phase  consish' 
dans  la  prohférafion  du  tissu  conjonctif  ou  d'un  tissu  analogue 
par  exemple  la  substance  médullaire  des  os. 

Dans  le  foie,  on  observe  d'aluird  une  nuiltiplicalion  des  élé- 
ments du  tissu  conjonctif  interstitiel;  mais  celte  hépatite  inter- 
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titielle  est  bien  dilTérente  de  celle  qu'on  trouve  dans  la  cirrhose 
irdinaire. 


■  IPO;  —  CiTliose  d'oi'iglne  alcoolique  :  i,  tissu  eonjonotif  interlobnlaire  très-épaissi  • 
c.  Ilot  liupatique  ;  a,  veine  centrale  de  l'Uot.  Grossissement  de  25  diamètres.  ' 

A  l'étal  normal,  les  lobules  du  foie  sont  au  contact  les  uns 
s  autres,  séparés  seidement  d'une  façon  notable  par  les  es- 
aces  prismatiques  OLi  cheminent  les  vaisseaux  extra-lobulaires 
.'inc  porte,  artère  hépatique  et  conduits  bihaires.  Delà  périphé- 
des  îlots,  les  capillaires  partis  de  la  veine  porte  se  dirio-ent 
ri  s  la  veme  centrale  entre  les  réseaux  des  cellules  hépatiques 
Dans  la  cirrhose  simple,  il  y  a  prolifération  du  tissu  conionctif 
ilcrlobulairc,  de  telle  sorte  que  les  îlots  sont  séparés  les  uns 
'  S  autres  par  de  larges  zones  de  tissu  conjonctif  nouveau,  et 
les  Ilots  hépatiques  s'atrophient  consécutivement  (fis.  100) 
Dans  1  hépatite  interstitielle  syphilitique,  la  proUfération  des 
Iules  du  hssu  conjonctif  s'effectue  non-seulement  entre  les 
"ts,  mais  aussi  dans  leur  intérieur,  le  long  des  capillaires,  et 
-lu  au  pourtour  de  a  veine  centrale.  11  en  résulte  que  les  irt 
^^'i  es  (le  cellules  hépatiques  sont  entourés  partout  par  des 
ulesde  nouvelle  formation  disposés  en  séries  (vov  11^  95) 

.UeTh.?'^''7' '"f : l'«"''^int  nouveau-né  que 
le  lœtus  mort  avant  terme  et  clicz  Tadulte. 
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Lorsque  les  gommes  vont  se  développer  dans  le  foie,  cette 
formation  de  tissu  embryonnaire  a  lieu,  tantôt  dans  tout  l'or- 
gane, tantôt  dans  les  points  limités  qui  vont  devenir  le  siège  des 
gommes.  Le  tissu  nouveau  qui  s'accumule  par  masses  est  sil- 
lonné par  de  noml^reux  vaisseaux. 

Alors  commence  la  seconde  phase  du  développement  des 
gommes  :  les  cellules  se  multiplient ,  diminuent  de  volume, 
sont  comprimées  les  unes  contre  les  autres,  et  il  se  produit  ainsi 
par  places  de  petits  nodules  ou  îlots  irréguliers  dans  lesquels  les 
cellules  cenlralessoul  alropliiécs  et  granuleuses,  tandis  que  les 


Fig.  101 .  -  Ostéite  sv,.l,nitiqno  :  1 ,  travées  osseuses  éehancrees  ''V":"!??,t,uslu  ,  v""^ 
d  .ns  bsni,cllcs  o,i  ^iit  des  corpuscules  osscuiNhun  seul  noynu;  3,  ™  ^P  ^f'^;,",;  - 
2  4  t  ^  i'.oléu'euts  utrophiés  deçet.ssu;  5,  ?«lro,£ 

sôul  p^rlailement  lil.res.  A  la  partie  supérieure  de  In  figure,  les  cellules  snliopui 
subissuut  lu  luélamorpliose  euséeuse. 

cellules  périphériques  sont  plus  volumineuses  et  présentent 
caractères  des  cellules  embryonnaires.  j 

La  substance  fondamentale  est  vaguement  fibrillau'C  cl  rt. 
semble  au  tissu  conjonctif  :  aussi,  bien  que  l'analyse  chim  '  f 
n'en  ait  pas  été  faite,  peut-on  être  assuré  d  avance  qu  elle  (ici 
nerait  de  la  gélatine  par  la  coction.  _     i:„„mil  1 

La  plupart  des  descriptions  connues  des  gommes  s  applique"  | 
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ies  produits  très-anciens  :  par  exemple,  celles  qu'en  a  clon- 
es Lanceveaux  ont  été  faites  sur  des  gommes  à  l'état  de 
:énérescence  et  non  d'évolution. 

Dans  les  os,  on  observe  d'abord  une  prolifération  des  cellules 
la  moelle  et  des  cellules  adipeuses  avec  disparition  de  la 
lisse  ;  il  en  résulte,  comme  dans  le  cas  d'ostéite  artificielle 
i4ié  plus  haut,  un  tissu  embryonnaire  remplissant  les  canaïuc 
l'ux.  Les  trabécules  osseuses  s'amincissent  elles-mêmes  et  se 
iibent  (fig.  101);  on  a  alors  des  espaces  médullaii-es  plus 
isidérablcs  dans  lesquels  les  nodules  gommeux  prennent 
i^sance,  et  leur  mode  de  formation  est  le  même  que  dans  le 
•  précédent. 

Les  gommes  se  développent  suivant  le  même  mode  dans  le 
me  et  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané, 
-es  modifications  ultérieures  n'ont  peut-être  pas  encore  été 
I  isamment  distinguées,  car  on  a  confondu  ce  qui  a  lieu  dans 
librômes  et  dans  les  gommes  syphilitiques.  Ce  sont  surtout 
fibromes  qui  subissent  la  dégénérescence  graisseuse  et  mu- 
use.  On  les  voit  par  exemple,  dans  la  peau,  se  ramollir  à  leur 
lire,  se  transformer  en  un  liquide  muqueux,  s'ouvi-ir  à  la  sm-- 
'  cutanée,  et  laisser  un  petit  foyer  qui  suppure  et  se  ferme 
'  longue  en  se  terminant  par  ime  cicatrice  indélébile. 
):ms  les  gommes,  on  n'a  jamais  vu  ces  transformations  mu- 
uses,  mais  seulement  un  état  caséeux  particulier  caractérisé 
la  consistance  et  la  dureté  que  conserve  le  tissu  alTecté. 
le  consistance  suffit  pour  difi'érencier  à  l'œil  nu  les  gommes 
jours  dures,  même  lorsqu'elles  sont  caséeuses,  d'avec  les  in- 
l  us  et  les  tubercules  qui  se  ramollissent  lorsqu'ils  présentent 
il  caséeux. 

.es  gommes  du  foie  qu'on  observe  souvent  chez  des  individus 
lies  ou  déjà  âgés  et  qui  existent  là  depuis  dix  ou  quinze 
M'cs,  se  montrentavec  des  caractères  assez  singuliers. 
>ii  milieu  du  foie  qui,  d'ailleurs,  peut  avou-  conservé  autour 

-ommcsson  état  physiologique,  on  trouve  des  masses  angu- 
es  d'un  tissu  blanchâtre  ou  ])lanc  jaunâtre  très-seiTé,  très- 
.  qui  crie  sous  le  scalpel  et  qui  est  entouré  par  un  tissu 

iix.  A  leur  niveau  existe  une  dépression  cicatricielle. 

■s  masses  peuvent  exister  à  la  surface  de  l'organe  ou  dans 
l  ofondeur;  leur  étendue  peut  être  telle  que  le  foie  est  divisé 
'icux  parties  par  ce  tissu  nouveau  qui  occupe  son  centre. 
■'•  tissu  blanc  jaunâtre,  lardacé,  étudie  sur  des  coupes  exlrê- 
'Hcnt  minces,  faites  sur  le  tissu  frais  ou  durci  dans  l'acide 
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chl'omiqiie,  montre  les  indices  des  îlots  ou  nodules  gora-- 
meux  {a,  fig.  102).  Au  centre  des  nodules  existent  des  gramda- 
tions  graisseuses  très-fuies,  noyées  dans  une  substance  protéiquc 
filjrillairo  qui  devient  transparente  par  l'action  de  l'acide  acéti- 
que. On  trouve  aussi  dans  ces  mêmes  points  des  corps  arrondis, 
noirâtres,  qu'au  premier  a])ord  on  pourrait  prendre  pour  des» 


Fis.  lO'i.  -  Coupe  (le  Komi.ios  anciennes  du  foie  fuile  api-es  .c  d.ircissemcnl  ''t^'  "  1^  '  ,» 
dans  l'acide  ol.'romique  :  «,  masses  anguleuses  enveloppées  par  du  ' 
c,  zone  foncée  dans  laquelle  on  observe  des  espaces  rempl.es  de  S''»""'«'';  ';.^,  „ 
séuses.  Cette  zone  est  représentée  a  un  plus  lort  grossissement  dans  la  h^.  1W  ,  , 
îlot  bépati:|ne.  Grossissement  de  20  dumièlres, 

corpuscules  granuleux  de  Gluge,  mais  qui  sont  réellement  coin 
posés  par  des  cristaux  rhomhoïdaux  en  forme  d'aigiullos  le^ 
lièremenl  disposées  autour  d'un  centre  commun  (voy.  fig.  '1>JJ 
ce  sont  des  cristaux  d'acide  stéariquc  résultant  de  la  d.;compa 
tien  des  matières  grasses.  Entre  les  masses  anguleuses  dccuH  , 
précédemment,  a,  tig.  102,  existent  des  groupes  iif'lonuiso  i  . 
étoiles  de  granulations  graisseuses  disposées  reguUercnicni 
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vTcles  concentriques,  et  séparées  par  une  substance  fonda- 
uL-ntale  fibreuse. 


Fig.  -103.  —  Cristaux  de  eholeslérine  et  d'aeiile  stéariquc. 

On  pourrait  croire,  au  premier  abord,  que  ces  groupes  de  gra-, 
uilations  graisseuses  correspondent  toutes  uniquement  à  des 


104.  —  Tissu  Gbrenx  formant  renvelopjje  des  gommes  en  rùgression  :  b,  espaces  rcn- 
lermant  des)  cellules  et  des  granulations  graisseuses;  c,  les  mûmes  espaces  ne  conte- 
nant <|ue  de  la  graisse.  Grossissement  de  ^50  diamètres. 

'  i^llules  plasmatiques  ;  mais  en  les  étudiant  de  plus  près,  on 
•'Jitque  plusieurs  appartiennent  ù  des  espaces  plus  ou  moins 
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longs,  assez  larges  parfois,  qiii  représentent  la  disposition  des 
canaux  lymphatiques  dans  le  tissu  fibreux  (6,  c,  fig.  105)  :  aussi, 
sommes-nous  en  droit  de  penser  qu'il  s'agit  là  de  vaisseaux  lym- 
phatiques remplis  de  la  graisse  résultant  de  la  décomposition 
de  la  masse  morbide. 

Ce  tissu  périphérique  aux  masses  lardacées  est  vasculaire, 
tandis  que  les  nodules  complètement  altérés  ne  le  sont  pas.  Ce 
tissu  filîreux  est-il  de  formation  ancienne,  contemporaine  aux 
nodules,  ou  s'est-il  développé  consécutivement?  Cette  dernière 
opinion  est  la  seule  vraisemblaljh;,  bien  qu'elle  ne  soit  pas 
prouvée.  Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  ce  tissu  et  ses  vaisseaux  qui 
servent  à  résoi'ber  les  produits  de  décomposition  des  nodides 
lorsque,  sous  l'influence  de  la  marche  de  la  aialadie  liM'ée  à 
elle-même  ou  convenablement  traitée,  les  gommes  diminuent. 
Nous  avons  la  preuve  de  cette  résorption  dans  le  fait  de  la 
rétraction  cicati'icielle  des  produits  gommeux. 

Nous  avons  la  preuve  directe  de  la  résorption  et  de  la  dispari- 
tion des  gommes  dans  le  derme  et  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 


Fig.  105.  —  Gomme  ancienne  [lu  rein  :  «,  artère  et  glomérnies  du  rein  ;  b,  centre  de  la 
gonmie  où  l'on  reconnaît  encore  des  glomérnies  e;  rf,  zone  opaque  dans  laquelle  exis- 
tent les  granulations  graisseuses;  c,  tissu  libreux  périf hérique.  Grossissement  Je 
20  diamètres. 

cutané,  disparition  suivie  ou  non  de  cicatrice,  et  qu'il  est  facile 
d'observer  jour  par  jour  en  clinique. 
Siège  des  gommes.  — -  Après  la  peau  et  le  tissu  cellulaii'e  sous- 
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ilané,  les  organes  qui  sont  le  plus  fréquemment  le  siège  des 
mîmes  sont,  en  première  ligne,  le  foie  ;  puis  les  reins  où  les 
1  iiomènes  sont  identiquement  les  mêmes  que  dans  le  foie, 
-  testicules  elles  os  où  nous  les  étudierons  plus  tard  en  détail. 
!  I ans  le  poumon,  les  observations  qui  en  ont  été  publiées  sont 
:~L'z  peu  concluantes  pour  qu'on  puisse  dire  que  les  gommes  n'y 
it  pas  été  décrites.  Il  ne  faut  pas,  en  effet,  confondre  avec  les 
mimes  la  pneumonie  interstitielle  indiquée  plus  haut  (p.  188). 
Le  diagnostic  anatomiqiie  des  gommes  est  facile  ;  on  ne  peut 
~  les  confondre  avec  les  fibromes  constitués  par  un  véiitable 
-Il  fibreux,  car  elles  présentent  des  centres  de  prolifération 
juutissant  à  l'atrophie  ;  quant  à  leur  diagnostic  histologique  avec 
s  tubercules,  nous  le  ferons  bientôt  à  propos  de  ces  derniers. 
Le  pronostic  des  gommes  est  grave,  non  pas  qu'elles  entraî- 

mt  la  mort  uniquement  par  leur  généralisation  et  leur  nombre 
ù  est  généralement  très-rcstreint,  mais  parce  qu'elles  détrui- 
nt  les  tissus  où  elles  se  développent  et  qu'elles  les  convertissent 
lalement  en  tissu  cicatriciel.  Dans  le  foie  elles  peuvent  déter- 
iner  tous  les  symptômes  et  la  terminaison  de  la  cirrhose. 

tms  les  os,  des  nécroses,  des  cicatrices  indélébiles  et  des  pertes 

■i  substance  en  sont  la  conséquence  :  telles  sont  les  perforations 
;  la  voûte  palatine  et  des  os  du  crâne .  On  comprend  donc  sans 
îine  comment,  dans  les  divers  organes  où  elles  se  développent, 

'les  entravent  ou  suppriment  les  fonctions.  Mais  leur  gravité  est 
en  différente  de  celle  du  carcinôme,  car  elles  ne  donnent 
.s  lieu  à  des  productions  secondaires,  les  unes  consécutives 
IX  autres  ;  mais  elles  viennent  ensemble  sous  l'influence  d'une 

-.use  unique,  et  elles  peuvent  être  enrayées  et  même  dispa- 
itre  par  le  traitement  à  l'iodure  de  potassium. 

6"  Gexre.  —  Tubercules. 

La  question  des  tubercules,  hérissée  d'opinions  contradic- 
.ires,  est  encore  obscure,  bien  que  la  lumière  commence  à  s'y 
tire.  Autrefois,  on  appelait  tubercule  toute  masse  caséeuse', 
2st-à-dire  ressemblant  à  du  fromage  de  mauvaise  qualité. 
:s  premières  recherches  histologiques  sur  ce  sujet  furent  peu 
îureuscs.  Lebcrt  trouva,  dans  les  masses  caséeus'es  qu'il  prenait 
"ir  type  et  pour  sujets  d'étude,  un  élément  de  forme  carac- 
l 'clique.  Il  avait  déjà  décrit  la  fameuse  cellule  cancéreuse  ;  le 
'ipusculc  tuberculeux  lui  fit  pendant.  Lebcrt  avait  clieixhé 
'•^^h  niais  sans  succès,  l'élément  caractéristique  supposé  de 
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la  syphilis,  et  il  l'exprime  avec  regret.  Tout  le  monde  en  France  : 
crut,  pendant  un  temps,  avec  Lel)erl,  à  laréalité  de  sa  découverte. 

Le  corpuscule  tuberculeux  de  Lcbert  l'eprésente  une  forme 
qui  existe  réellement  :  il  consiste  dans  de  petits  élémcnis  de 
6  fx  à  12  fi,  irréguliei's,  anguleux,  qui  se  gontlcnt  légèrement 
dans  l'acide  acétique  en  conservant  leur  l'orme  anguleuse;  ils 
présentent  alors  quelques  granules  graisseux  rares,  mais  pas  de  , 
noyaux  dans  leur  intérieur.  Ces  corpuscules  ne  sont  autres  que  j 
des  cellules  quelconques,  desséchées ,  souvent  fragmentées,  | 
ayant  perdu  toute  propriété  vitale. 

Reinhardt  et  Virchow,  le  premier  en  étudiant  la  pneumonie 
tuberculeuse,  le  second  en  décrivant  les  lésions  causées  par  les 
infarctus,  ruinèrent  totalement  la  théorie  de  l'élément  spéci- 
fniue  du  tubercule.  En  déterminant,  en  effet,  expérimentale- 
ment des  embolies  artérielles,  Virchow  produisait  une  coagu- 
lation flbrineuse  dans  toute  la  distribution  périphérique  de 
l'artère  oblitérée  et,  dans  tout  ce  terrain  vascuhurc  privé  de  sucs 
nutritifs,  une  mortification  des  éléments  cellulaires.  Ceux-ci  se 
transformaient  alors  en  corpuscules  tuberculeux  par  la  dessic- 
cation et  la  dégénérescence  granuleuse.  On  ne  tarda  pas  à  ren-  ; 
contrer  pareilles  lésions  dans  les  carcinomes  et  les  sarcomes. 

Virchow  a  établi  que  la  caractéristique  de  la  tuberculose  rési- 1 
dait  dans  la  granulation  grise  semi-transparente,  opinion  admise  | 
généralement  aujourd'hui  et  reproduite  dans  le  travail  fait  par  ! 
l'un  de  nous  en  collaboration  avec  Hérard.  Sous  le  nom  de 
tubercules,  nous  ne  décrirons  donc  que  la  granulation. 

Yillemin  a  fait  sur  les  tubercules  des  expériences  en  vue  j 
d'élucider  leur  nature  et  de  déterminer  leur  place  dans  la  : 
pathologie  ;  il  a  reproduit  des  granulations  tuberculeuses  chez 
le  lapin  et  le  cobaye  en  leur  inoculant  les  granulations  tubcrcu-. 
leuses  de  l'homme,  en  sorte  qu'il  a  pu  assimiler  la  tuberculose  j 
aux  affections  virulentes  telles  que  la  morve  et  la  syphiUs.  Nous  j 
devons  néanmoins  ajouter  que  d'autres  observateurs  (Hébert, , 
Wilson  Fox)  paraissent  avoir  déterminé  chez  ces  mêmes  ani-  ' 
maux  des  productions  analogues  au  tubercule  en  inoculant 
divers  produits  pathologiques.  La  question  est  actuellemeiil 
encore  en  litige.  Si  nous  rapprochons  ici  la  tuberculose  de 
la  syphiUs  et  de  la  morve,  c'est  moins  en  vue  de  leur  naliu'i' 
qu'en  raison  de  l'analogie  des  caractères  hislologiques  de  leurs  i 
productions  morbides.  Cependant,  la  syphilis  et  le  tubercule 
ont  entre  eux  une  différence  essentielle,  c'est  que  la  preuiierc 
détermine  dans  sa  première  période  des  inflammations  produc- 
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-  phi-^liques,  comme  on  le  disait  autrefois,  pouvant  aboutir 
.l' tissu  adulte  lel  que  le  tissu  conjonctit  ou  osseux,  tandis 
i'  les  intlammations  de  nature  tuberculeuse  sont  avant  tout 
<lructives  et  suivies  de  mortifications,  ainsi  qu'on  le  voit  dans 
;  pneumonies  caséeuscs  ou  tuberculeuses,  dans  les  entérites, 

-  larvngites,  etc.  _         .  •  i     <  i  , 

l  es  faits  de  coïncidence  des  inflammations  spéciales  a  la  lu- 
rciûose  et  des  gi-anulations  ont  frappé  Niemeyer  et  lui  ont 
-érc  une  théorie  que  nous  ne  saurions  admettre.  11  a  pris 
,ir  point  de  départ  ce  qui  se  passe  à  l'inteslin  et  au  poumon 
I  les  ulcérations  intestinales  et  les  cavernes  présentent  à  leur 
riphérie  des  granulations.  Rapprochant  ce  fait  de  l'état  ca- 
.'ux  des  ganglions  lymphatiques  à  la  suite  des  éruptions  cuta- 
■s  des  enfants  et  de  la  fréquence  des  granulations  tubercu- 
Mises  chez  les  sujets  qui  possèdent  des  ganglions  caséeux, 
i-  meyer  en  a  conclu  que  les  granulations  sont  toujours  le 
iltat  de  l'infection  de  l'organisme  par  un  foyer  caséeux,  ce 
■  riiier  fût-il  purement  inflammatoire  à  son  origine.  Ainsi  les 
raiiulations  tuberculeuses  n'ont  pas,  pour  lui,  de  cause  spé- 
ilique,  et  toute  inflammation  aiguë  ou  chronique  passée  à  Tétat 
iséeux  peut  en  être  la  source.  Mais  c'est  là  une  théorie  posée 
une  façon  absolue  et  qu'un  seul  fait  contraire  peut  détruire; 
r  il  ne  manque  pas  d'observations  anatomo-pathologiques  de 
•aberculose  générahsée  recueillies  précisément  par  des  auteurs 
ui  cherchaient  partout  et  qui  désiraient  trouver  des  foyers  ca- 
éeux,  par  \ircho^Y  et  Buhl,  où  l'on  n'a  pu  en  découvrir.  Nous 
loumons  en  citer  nous-mêmes.  La  tuberculose  mihaire  est  bien 
nimitive  dans  ces  cas  et,  dès  lors,  rien  n'empêche  de  supposer 
[u'elle  l'est  habituellement,  ou  que,  tout  au  moins,  les  granu- 
ations  et  les  inflammations  se  développent  sous  l'influence  de 
T,  même  maladie,  simultanément  ou  dans  des  points  diflërents. 

Desciuftion  du  tubercule.  —  La  granulation  tuberculeuse  ou 
i;ranulation  giise  se  montre  à  l'œil  nu  comme  une  petite  nodosité 
l'un  volume  varial)le  entre  1  vingticmedemillimèlre  jusqu'à  2  et 
•;  millimètres  de  diamètre,  volume  qu'elle  atteint,  du  reste, 
r-arement;  clic  est  dure  et  fait  toujours  un  relief  notable; 
iransparente  quand  elle  est  récente,  elle  devient  bientôt  opaque 
't  jaunâtre  à  son  centre.  Elle  est  entourée,  le  plus  souvent, 
!  une  zone  rougcâlrc  vascularisée.  Ces  caractères  habituels  de 
I  granulation,  à  l'œil  nu,  ne  sont  pas  absolus  et  il  faut  s'at- 
(idrc  à  ne  pas  toujours  les  rencontrer.  Lorsqu'en  elTet  les 
-iianulations  sont  confluentes,  elles  ne  sont  plus  distinctes  les 
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unes  des  autres  et  forment  des  masses  jaunâtres  qu'il  serait 
impossible  de  différencier  à  l'œil  nu  de  tout  foyer  étendu  d'in- 
flammation caséeuse.  Les  granulations  tuberculeuses  se  mon- 
trent donc  sous  deux  états  :  isolées  ou  confluenles. 

Les  éléments  cellulaires  qui  entrent  dans  la  structure  de  la 
granulation  sont  difficiles  à  isoler  dans  le  tissu  si  dense,  si  serré, 
privé  de  suc  qui  la  constitue.  Par  le  raclage  et  la  dilacéralion 
des  petits  fragments  obtenus,  on  isole  des  cellules  variées  de 
forme.  On  y  rencontre  parfois  des  cellules  aussi  gi'andes  que 
dans  le  carcinome  et  contenant  un  grand  nombre  de  noyaux; 
il  y  a  souvent  aussi  des  cellules  fusiformes  (fibro-plastiques)  et 
des  cellules  embryonnaires,  mais  les  éléments  qui  dominent 
sont  de  très-petites  cellules  mesurant  de  k  fx  h  9  fj.  dont  les 
noyaux  sonl  entoui'és  d'une  faible  quantité  de  protoplasma.  Ce 
sont  des  cellules  embryonnaires  en  voie  d'atrophie. 

L'arrangement  réciproque  de  ces  éléments  est  très-important 
à  étudier.  Sur  une  coupe  de  la  granulation,  on  peut  distiuguer 
une  zone  périphérique  ou  zone  de  proliféi-ation  dans  laqucUe 


rig.  106. —  Granulation  tuberculeuse,  d'nprùs  Vircbow  {Pathologie  cellulaire). 

existent  les  grandes  cellules  mères  et  les  éléments  fibro-plas- 
tiques, zone  quelquefois  beaucoup  pliis  étendue  qu'on  ne  poia  - 
rait  le  supposer  à  simple  vue,  et  une  partie  centrale  où  les 
éléments  se  touchent  presque,  s'atrophient  de  plus  en  plus,  à 
mesure  qu'ils  vieillissent,  et  finissent  par  tomber  en  détritus 
granuleux  (fig.  106).  Tous  ces  éléments  sécrètent  autom-  d'ciLX 
une  substance  fondamentale  grenue  ou  fibrillaire  qui  les  agglu- 
tine et  les  lient  fortement  réunis  les  uns  aux  autres. 

Par  suite  do  l'atrophie  et  de  la  destruction  moléculaii-e  de  ses 
éléments,  le  centre  de  la  petite  nodosité  devient  friable  cl 
opaque. 
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Les  vaisseaiis  du  centre  de  la  granulation  ne  sont  jamais  per- 
méables au  sang.  L'examen  de  ces  vaisseaux  permet  de  dire  que 


c 


,3 


-s 

■  A 


107 — Section  il  un  vaisseau  dont  1^  contenu  C  est  rempli  par  de  la  fibrine  granuleuse: 
A,  tissu  tuberculeux;  B,  globules  blancs  du  sang.  Il  s'agit  ici  d'un  tubercule  du  cer- 
veau. Grossissement  de  400  diamètres, 

eiir  oblitération  s'effectue  lentement.  Étudiés,  en  effet,  sur  une 


Fig.  108. 


[„         A  ^"f  IV«-;""''«  l'osfant  au  milieu  d'une  granulation  tuberculeuse  • 

a  liDi  te  de  celle-c,  est  mjiquée  par  la  ligne  pointillée.  A,  gaine  lymphatique  •  B  paro 
oseii laire  ;  F,  prolifération  cfes  éléments  de  la  l„ni,|ue  adventice  du /aisseau  'c  liEe 
coagulée  dans  sou  intérieur.  Grossissement  de  100  diamètres     "  •  ^' 


•coupe  mince  d'un  tubercule  (fig.  107),  les  vaisseaux  oblitérés 
s  acaiscnt  par  leui-  contour,  et  leur  lumière  est  remplie  par 
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lin  coagulum  de  fibrine  granuleuse.  Au  milieu  et  siutout 
au  Lord  de  ce  contenu  granuleiLV  des  vaisseaiLV,  on  trouve  des 
globules  blancs  (B,  fig.  107),  cléments  qui  se  distinguent  des 
éléments  voisins  appartenant  à  la  granulation  tuberculeuse,  par 
leur  volume  plus  considéral)le  et  par  leur  disposition  régulière- 
ment circulaire  en  dedans  de  la  paroi  vasculaire .  Or,  il  y  a  . 
accumulation  de  globules  blancs  le  long  des  parois  vasculaires 
toutes  les  fois  que  le  cours  du  sang  se  ralentit. 

Cette  proposition  incidente  résulte  d'expériences  que  nous , 
avons  faites  sur  la  membrane  interdigitale  de  la  grenouille. 
Lorsque  en  elTct  on  y  pratique  une  incision,  les  vaisseaux 
capillaires  oblitérés  au  niveau  de  l'incision  forment  des  culs-; 
de-sac  oii  la  circulation  se  ralentit.  Ces  espèces  de  diverticulesr 
on  le  sang  séjourne  se  remplissent  de  globules  blancs,  qui  y 
demeui'ent  parce  que  rinq)ulsion  du  sang  n'est  plus  assez 
grande  pour  lutter  contre  la  propriété  adhésive  de  ces  globules. 

Comme,  d'un  autre  côté,  les  globules  blancs  ne  sont  pas  dans 
la  tul)erculose  plus  noml)reux  qu'à  l'état  normal,  nous  serons 
conduits  à  admettre  que  le  ralentissement  de  la  circulation 
dénoncé  par  l'accunnilalion  des  globules  le  long  des  parois  des 
vaisseaux  a  précédé  la  formation  de  la  fibrine  et  l'arrêt  de  la 
circulation  dans  les  tubercules. 


Fig.  (09.  —  Granulations  Uil)prculenscs  ilu  [oie  ;  U,  II,  veines  centrales  des  ilôts  liéna- 
tiqncs  dont  les  cellules  s  éloignent  en  rayonnant;  M,  M,  tissu  conjonctif  interlobu- 
laire  épaissi  et  devenu  embryonnaire.  Une  granulation  tuberculeuse  T  s'est  développ^'e 
dans  ce  tissu;  V,  coupe  d'une  bronche  de  la  veine  porte.  Grossissemeut  do  20  diani'  'i  - 


Le  fait  constant  et  essentiel,  c'est  que  les  tubercules  ne  pos- 
sèdent pas  de  vaisseaux  perméables  au  sang. 

Développement  du  ïudercule.  —  Le  développement  du  tubcr- 
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nlo  se  fait  toujours  au  milieu  d'un  tissu  embryonnaire,  en  sorte 
lic  le  nodule  tuberculeux  est  toujours  entouré  d'une  zone  de 
ivhfcration.  Il  s'effectue  dans  le  tissu  conjonctif  des  organes, 
iiisi,  dans  le  foie,  les  granulations  nées  dans  le  tissu  interlobu- 
u  e  sont  précédées  toujours  d'une  hépatite  interstitielle  fvov 
l;.  109).  ^  " 

Le  développement  des  gi-anulations  tuberculeuses  dans  les  os 
t  précédé  d'ostéite,  c'est-à-dire  de  formation  de  tissu  embryon- 
lu-e  dans  les  cavités  médullaires. 

Le  tubercule  ne  peut-il  naître  que  du  tissu  conjonctif  ou  de 
inoelle  osseuse?  Ne  peut-il  pas  aussi  naître  des  cellules  épi- 
eiiales?  C  est  là  une  question  qui  est  résolue  affirmativement 
T  Colberget  Rindfleisch  en  ce  qui  concerne  la  plèvre  et  le 
:ritome. 


;  20  diamètres  '    '  *>     granulations  tuberculeuses.  Grossissement 

? L^cdlule^t^r-r"  r^^'-^^^^^^^  1^^^^  '^^"^  ^o^-P^  thy- 
-  ent  Pt  nn      f  contenues  dans  les  alvéoles  pro- 

•rent  et  entrent  certainement  pour  leur  part  dans  la  consti 

U-adTe  '^^^^'^^^  thy\.oïde  ^stcl;^^^^^^^ 

.ontin?'  1  ''^^^^^.«^'^los  tapissés  d'épithélium  pavimenteuv 
•ontenant  a  leur  mtéi-ieur  de  la  matière  colloïde  Dans  T  rl^ 
Wement  des  tubercules  du  corps  thyroïde    n  V  Ue   c  " 

«-OKNIL  ET  RAKV;£R. 
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à  peu  la  malière  colloïde  centrale  (D,  fig.  111)  quifmit  par  se  rc- 
Sr  complètement.  Les  alvéoles  de  la  glamle  son  alors  rom- 
nlis  d'éléments  cellnlaires  nouveaux  cl  pelitb  (F,  l'g- lH)  l" 
Ee  temps  qnc  le  tissu  conjonclit  interlobulaire  P™hier  de 
côté,  et  le  tout  constitue  la  masse  de  tissu  embryonnau'e  dan> 
lanuelle  se  forme  le  nodule  tuberculeux. 

Cs  le  poumon,  la  granulation  naît  d'habilude  dans  le  tis.u 
(ibISL  intLlobulaire,  péribronchique  et  ^l^^^  ^ 
on  voit  aussi  des  tubercules  qm  occupent  1  mtciieui  de  plu 
s  eurs  alvéoles  dont  les  cloisons  élastiques  sont  conservées  Le 
ssu  embryonnaire,  dans  ce  cas,  végète  des  parois  alyeo  aire^ 
^  n  t  Sur  des  alvéoles,  et  il  est  possible  que  l'epithehum 


Fi 


.  Hl.  -  Une  povlio,,  ac  la  P^^P'^^- .«J  J-^î^^:!»!;!^ 


tulicrculeiise  du  onrps  lli  ' 


roiilc  •.  D,  ulvéolcs  Ai 

coUoules  ù  lo.U'  cenlrc;  "jï^Juïnlc  "ne  se  reconnaît  pins  q'"' 

colloïde  a  I--!-~.'?l'  ;;'7„^°;„^';Sour  "u  comme  le  liss'u  conjo,.. 

du  cenU'e  de  la  granulation. 


qui  y  est  contenu  entre  pour  sa  part  dans  la  production  du 
embryonnaire  nouveau.  ,  •  j  j;, 

QuLt  à  la  nature  intime  de  la  granulation  on  a  ^ 
des  opinions  dilTércutcs.  Fœrstcr  la  range  parmi  les  lumcui 
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'lliiles  lymphatiques,  ce  qui,  pour  lui,  n'a  pas  d'autre  signifi- 
iliou  que  l'aualogie  des  cellules  de  la  granulation  tuberculeuse 
1  ,ec  celles  de  ganglions  lymphatiques,  ce  qiù  revient  à  dire 
I  Li'elles  sont  petites.  Beaucoup  d'auteurs  ont  adopté  cette  ma- 
ière  de  voh-  et  cependant,  depuis  que  His  eL  Frey  ont  placé  la 
iractéristique  du  tissu  lymphatique  dans  son  stroma  réticulé, 

I  aurait  dû  être  plus  difficile  pour  admettre  le  tubercule  comme 

II  tissu  lymphatique. 

Rindfleisch  a  décrit  un  tissu  réticulé  dans  le  tubercule; 
lais,  d'après  sa  propre  description  et  d'après  les  examens  que 
3us  avons  faits  nous-mêmes  pour  la  vérifier,  nous  pouvons 
:  Armer  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'un  véritable  stroma  réticulé 
imparable  à  celui  des  ganglions  lymphatiques.  On  ne  peiit 
!«r,  en  efTet,  quelque  chose  qui  l'essemble  au  réticulum  des 
unglions  lymphatiques  que  lorsqu'on  a  fait  une  coupe  très- 
lince  sur  un  tubercule  durci  par  l'acide  chromique  ou  l'alcool. 
1  chassant  avec  le  pinceau  les  éléments,  on  parvient  à  voir, 
■j*  le  bord  éi'aillé  des  préparations,  un  mince  réticulum  con- 
nue par  la  substance  fondamentale  durcie  artificiellement  ; 
lais  il  est  impossible  de  le  trouver  sur  les  pièces  fraîches  et, 
p  plus,  on  ne  rencontre  jamais  de  nœuds  ou  de  corpuscules 
iailés  au  point  d'entrecroisement  des  fibrilles,  comme  cela  de- 
lait  avoir  lieu  dans  ces  cas,  surtout  où  l'on  a  affaire  à  un  tissu 
ji  plein  développement. 

'  Virchow  considère  aussi  les  tubercules  comme  une  produc- 
in  lymphatique,  tandis  que  les  gommes  sont,  pour  lui, 
lalogues  au  tissu  des  bourgeons  charnus.  Nous  ne  saurions 
tmetlre  une  distmclion  si  radicale  entre  les  uns  et  les  autres, 
rsque  l'examen  le  plus  attentif,  lorsque  le  mode  de  dévelop- 

i.'ment  même  ne  pourraient  les  faire  l'econnaîtresil'on  ne  tenait 
s  compte  de  l'état  des  vaisseaux  obhtérés  dans  le  tubercule. 

•tssi  ferons-nous  de  ces  deux  classes  de  tumeurs  des  genres  de 

-rômes  dans  lesquels  les  éléments  cellulaires  disposés  en  no- 

iles  s'atrophient  au  centre  de  ces  derniers. 
Vabiétés  uu  tubercule.  —  Les  granulations  tubercideuses  sont 

fiées  ou  bien  elles  forment,  par  leur  agglomération  au  milieu 
s  organes,  des  masses  distinctes  du  volume  d'un  pois,  d'une 

•isette  et  même  d'une  noix.  Les  granulations  tuberculeuses 
■im  sont  entourées  par  une  zone  de  prolifération  dans  la- 

;eile  existent  des  vaisseaux  quelquefois  même  dilatés;  cette 
ae  rouge  fait  ressortir  très-bien  la  granulation  elle-même  qui 

*  anémique,  scmi-transpai-enle  ou  opaque. 
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Les  granulations  confluentes  sont  agglomérées  en  gi-and 
nombre  dans  un  même  point,  très-rappi'ocliées  et  réunies  dniis 
une  même  gangue  de  tissu  embryonnaire;  chacune  d'elles  pré- 
sente alors  à  son  centre  une  atrophie  de  ses  éléments  d'une 
façon  analogue  à  ce  qui  se  passe  dans  les  gommes  ;  mais  dans 
chaque  granulation,  les  vaisseaux  sont  oblitérés  de  bonne  heure, 
et  consécutivement  s'ol)litèrent  les  vaisseaux  du  tissu  embryon- 
naire voisin.  Il  en  résulte  que  les  granulations,  n'étant  plus 
séparées  les  unes  des  autres  par  une  zone  vasculaire,  se  confon- 
dent dans  une  même  masse  anémique,  et  qu'il  est  impossible 
de  reconnaître  à  l'œil  nu  les  nodules  isolés.  Bientôt  toute  la 
masse  devient  uniformément  opaque  et  peut  se  ramollir  à  son 
centre  ou  en  totalité. 


Fi"  -112  —Granulations  tuberculeuses  confluentes  du  tissu  osseux  ;  n.lrobéculesosseiiBCS  ; 
"  -,  tissu  médullaire  embryonnaire;  6,  tnhcreules.  Grossissement  (le  20  diainaus. 


De  pareils  îlots,  devenus  caséeux,  sont  souvent  rapportés, 
même  par  les  observateurs  le  plus  en  renom,  à  la  pncunionu 
caséeuso  lorsqu'ils  siègent  dans  le  poumon.  Mais  le  pounio' 
n'est  pas  lo  seul  organe  où  ces  agglomérations  de  lul)crcuu> 
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iiissent  s'observer  :  on  les  étudie  très-bien  surtout  dans  les  os 
iu.  112),  le  rein,  les  muqueuses,  etc.  Dans  les  os,  en  particu- 
i  i',  on  a  souvent  confondu  cette  lésion  avec  des  formes  de 
.  u'ie  désignées  par  les  auteurs  allemands  sous  le  nom  de  carie 
Il  :onique  et,  de  plus,  ceux  qui  ont  voulu  faire  à  l'œil  nu  une 
ude  du  tubercide  des  os  ont  considéré  comme  de  nature  tuber- 
ileuse  toute  partie  de  l'os  ayant  un  aspect  caséeux.  De  ces 
I  udes  faites  à  divers  points  de  vue  par  des  auteurs,  les  uns 
iant  les  tubercules  des  os,  les  autres  les  voyant  partout,  il  est 
'sulté  ime  confusion  que  nous  essayerons  de  faire  cesser  lorsque 
DUS  étudierons  les  lésions  du  tissu  osseux. 
•  Modifications  nutritives  des  tubercules.  —  Les  tubercules  ne 
:u-aissent  pas  pouvoir  se  résorber  comme  le  font  les  gommes  sy- 
làilitiques.  Les  cicatrices  qui  leiu-  succèdent  résultent  toujours, 
uns  les  faits  bien  étudiés,  d'une  mortification  et  d'une  ulcéra- 
im  élirainatrice.  Cependant,  on  trouve  souvent'au  sommet  des 
■•umons  des  foyers  caséeux,  ou  remplis  d'une  substance  presque 
■lide  et  calcaire,  isolés  au  milieu  d'un  tissu  induré.  Mais  il  est 
plus  souvent  impossible  de  déterminer  l'origine  de  pareils 
v-ers  qui  peuvent  être  aussi  bien  des  restes  d'infarctus,  d'abcès 
de  dilatations  broncbiques  séparées  du  reste  des  voies  aérien- 
s,  que  des  cavernes  tuberculeuses  cicatrisées. 
La  transformation  caséeiise  est  constante  dans  tout  tubercule 
é,  et  c'est  un  caractère  si  essentiel  qu'on  ne  pourra  pas  hési- 
:  sur  la  nature  tuberculeuse  d'une  petite  nodosité  dont  le 
atre  est  opaque  et  jaune,  en  dégénérescence  caséeuse,  tandis 
a  la  vue  d'une  de  ces  granulations  semi-transparentes  à  son 
atre,  on  poun-ait  se  demander  si  elle  n'est  pas  liée  à  tout 
tre  néoplasie  (inflammation,  carcinome,  fibrome,  sarcome), 
dégénérescence  caséeuse  a  été  attribuée  à  l'oblitération  des 
sseaux,  et  il  est  bien  naturel  de  faii-e  intervenir  cette  lésion 
istantc  pour  expliquer  cet  effet  :  cependant,  on  trouve  aussi 
e  dégénérescence  de  môme  nature  dans  des  gommes  dont  les 
'Sseaux  sont  restes  perméables,  en  sorte  que  sur  ce  point  on 
.  t  consei-ver  un  certain  doute.  Mais  l'état  caséeux  des  éléments 
tubercule,  au  lieu  de  s'accompagner  d'induration  comme 
is  la  gomme,  aboutit  au  rarnoUissement  de  la  masse  tuber- 
i.euse.  Celle-ci  se  convertit  en  un  foyer  rempli  de  détiitus  et 
^éments  libres,  qui  peut  s'ouvrir  dans  un  canal  muqueux 
«ame  une  bronche,  l'intestin  ou  l'épidydime,  et  elle  est  rem- 
Tn  vlf  ^"'^  "Ic'^i'ation  ou  une  caverne.  Si  la  masse  tubercu- 
•se  reste  enclose  dans  un  parenchyme,  elle  subit  une  dcs- 

12. 


210 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  GÉNÉRALE. 


siccation  et  une  transformation  calcaire.  La  graisse  se  décom-  > 
pose  en  acides  gras,  acide  stéarique  cristallise  par  exemple, 
et  en  cholestérine  sous  forme  de  plaques  rliomljoïdalcs.  Les  gra- 
nulations calcaires  forment  des  concrétions  dures,  et  dépareilles 
masses  peuvent  séjourner  indéfiniment  dans  l'économie.  Mate 
cette  série  de  phénomènes  appartient  tout  aussi  bien  aux  in- 
farctus et  à  d'autres  tumeurs. 

Diagnostic  anatomique  des  TUDEncuLEs.  —  Le  diagnostic  de  la  ' 
granulation  isolée  est  très- facile  à  faire  à  l'œil  nu  d'api'ès  les  < 
caractères  précédents,  mais  lorsque  les  granulations  sont  con-  ■ 
fluentcs,  et  qu'elles  ont  amené  la  transformation  caséeuse  de  toute 
la  masse,  le  diagnostic  anatomique  est  impossible  à  faire  à  l'œil 
nu  ;  cependant,  dans  ces  cas,  la  masse  caséeuse  est  presque 
constamment  entourée  d'une  zone  de  granulations  encore  re- 
connaissables.  Il  sera  alors  logique  de  penser  que,  dans  les  tu- 
bercules comme  dans  toutes  les  tumeurs,  la  partie  centrale  pré- 1 
sente,  à  un  état  plus  ancien,  plus  avancé,  les  mêmes  lésions  f 
que  la  périphérie.  On  en  a  d'ailleurs  la  preuve,  à  l'examen 
microscopique,  sur  des  îlots  de  tubercules  confluents  lorsque 
chaque  granulation  ne  présente  encore  que  dans  son  centre 
l'état  caséeux,  et,  bien  souvent,  nous  avons  vu  appeler  cesi 
îlots  du  nom  de  pneumonie  caséeuse  lorsqu'au  contraii-e  un| 
examen  attentif  ne  laissait  aucun  doute  sur  la  présence  de  gi-a-| 
nulations  tuberculeuses.  ■ 
Il  est  quelquefois  bien  difficile  de  distinguer  à  l'œil  nu  le?  i 
granulations  confluentes  des  gommes  quand  celles-ci  sont  en 
évolution.  Sur  des  sections  minces  pratiquées  après  durcissement  : 
dans  l'alcool  ou  l'acide  chromique,  on  reconnaîtra  que,  dans  le? 
tubercules,  tous  les  vaisseaux  sont  oblitérés  par  une  masse  gra- 
nuleuse, tandis  que,  dans  les  gommes,  ils  sont  vides  ou  contien- 
nent des  globules  rouges  du  sang.  Lorsque  les  gommes  sonti 
anciennes,  alors  que  les  vaisseaux  sont  oblitérés,  elles  formenll 
des  masses  caséeuses,  lardacées,  résistantes,  bien  limitées,  en-' 
tourées  par  une  couche  fibreuse  épaisse,  fortement  adhérente,, 
présentant  les  caractères  que  nous  avons  indiqués  (voy.  p.  195;;i 
au  contraire  les  masses  caséeuses  résultant  de  tubercules  con- 
fluents ne  présentent  pas  la  même  sohdité,  se  dissocient  en  gni- 
meaux,  sont  isolables  du  tissu  qui  les  entoure,  et  celui-cii 
présente  simplement  les  caractères  du  tissu  iuQammatoire. 

Pronostic  des  tubercules.  —  On  connaît  assez  la  gravité  (liu 
pronostic  des  tubercules  pour  que  nous  n'ayons  pas  besoin  d  yj 
insister.  Mais  on  peut  se  demander  si  les  granulations  pcuventi 
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iiévh;  et  si  elles  agissent  toujours  comme  les  nodosités  de 
erlcoines  tuniciu'S  maligiios  pour  déterminer  au  loin  la  forma- 
on  de  nodosités  semblables  à  elles-mêmes. 
.  L'analyse  clinique  des  maladies  qu'on  suit  pendant  longtemps, 
linte  au  résultat  des  autopsies,  démontre  que  des  granulations 
iberculcuses  isolées  peuvent  rester  petites,  ne  subir  qu^me 
.égénérescence  caséeuse  insigniûante,  et  séjourner  presque 
:  idéfiniment  au  sein  des  masses  indurées  l'ésultant  d'une  pneu- 
lonie  interstitielle.  On  trouve  aussi,  à  l'autopsie  des  vieil- 
u'ds,  des  nodosités  tuberculeuses  isolées,  petites,  assez  dures, 
n  dégénérescence  caséeuse  à  leur  centre  et  qui  remontent 
un  gi-and  nombre  d'années.  La  curabilité  de  pareils  tubcr- 
iiles  est  bien  manifeste  ;  mais  la  condition  nécessaire  de  cette 
31-minaison  hem-euse,  liée  en  grande  partie  à  des  causes  qui 
ous  échappent,  c'est  leur  isolement  et  leur  petit  nombre, 
hcz  beaucoup  de  malades  atteints  de  tubercules,  si  les  tuber- 
ules  sont  confluents  en  un  seul  point,  ils  peuvent  y  rester  long- 
3mps  circonscrits,  et  l'on  a  atlaire  alors  à  une  forme  lente, 
urable  dans  certains  cas.  La  plus  grave  des  manifestations  de  la 
.iberculose  consiste  dans  la  généralisation  et  la  dissémination 
•  es  productions  morbides  à  plusieurs  organes  à  la  fois,  aux  sé- 
euses  notamment.  Le  péritoine  et  la  plèvi'e  sont  presque  tou- 
ours  envahis  en  même  temps.  Rien  ne  prouve  encore  aujour- 
.'hui  que  les  granulations  se  généralisent  par  un  processus 
;omparable  à  ce  qui  alleu  dans  le  carcinome  et  le  sai-cômc. 

7'  Genre.  —  Granulations  morveuses. 

I  Dans  la  moi-ve,  comme  dans  la  syphilis  et  la  tuberculose,  nous 
•bseiTons  deux  ordi'es  de  lésions,  les  unes  purement  iirflamma- 
îires,  les  autres  constituant  des  nodules  spéciaux  qui  sont  dans 
e  cas  de  morve  les  nodules  morveux.  Les  lésions  intlammaloires 
ont  dans  la  morve  essentiellement  suppuratives. 

Les  productions  de  la  morve  ont  une  grande  parenté  avec 
;elles  de  la  tul)erculose.  Spontanée  chez  les  chevaux,  la  morve 
le  s'observe  chez  l'homme  qu'à  la  suite  d'une  contagion  venant 
lu  cheval. 

i  Les  descriptions  anatomiqucs  qui  ont  été  données  de  la  morve 
le  l'homme  manquent  de  détails  histologiques  précis  qui  puis- 
ent nous  permc  tire  d'en  exposer  l'histoire  complète  (1). 


(1)  Nous  devons  ajouter  que  l'examen  hislologique  des  pièces  d'un  ma- 
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Chez  l'homme,  comme  chez  le  cheval,  la  maladie  peut  débu- 
(ei-  par  une  tumeur  et  un  ulcère  primitif,  le  chancre  farcineux 
bientôt  suivi  d'une  traînée  de  lymphangite  et  accompagné 
d'abcès  et  de  suppurations  aiguës  ou  chroniques  qui  laissent 
écouler  un  pus  séreux.  Ces  lésions  de  la  peau,  des  vaisseaux  et 
des  ganglions  lymphatiques  constituent  le  larcin  aigu  ou  chro- 
nique. 

La  morve,  qui  peut  être  aussi  aiguë  ou  chronique,  est  la  lo-  . 
calisation  de  la  même  maladie  dans  les  fosses  nasales,  dans  le 
larynx,  la  trachée,  les  bronches  el  le  poumon. 

Chez  le  cheval,  où  nous  étudierons  l'histologie  de  la  morve 
à  défaut  d'observations  précises  faites  sur  l'homme,  elle  se  ca-  ' 
ractérise  par  deux  sortes  de  lésions,  des  granulations  morveuses 
et  des  inflammations  qui  ont  une  grande  tendance  à  devenir 
caséeuses  et  à  produire  des  ulcères.  Les  granulations  morveuses    :  , 
du  cheval,  tubercules  morveux  des  vétérinaires,  qu'on  les  étudie  i 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqucux  des  voies  respiratoii'cs,  i.'i 
dans  les  poumons,  dans  les  séreuses  ou  dans  le  tissu  coujonclif  ' 
de  la  peau,  présentent  toujoiu's  des  caractères  constants  qui  sont 
identiques  avec  ceux  des  granulations  tuberculeuses  de  riiomnie;    i;  ; 
lorsqu'elles  siègent  dans  les  nasaiLX,  isolées  ou  confluentos, 
elles  proéminent  à  la  surface  de  la  muqueuse,  et  déterminent 
bientôt  la  chute  de  l'épithélium,  une  ulcération  très-superli-  \ 
cielle  et  le  jctage.  Dans  les  poumons  oii  leur  siège  de  prédilec- 
tion est  le  tissu  conjonclif  qui  avoisine  les  petites  bronches,  elles 
entourent  souvent  ces  canaiLX  à  la  façon  d'un  anneau  complet 
(Hg.  113).  Le  catarrhe  intense  et  l'ulcération  delà  bronche  en 

lade  mort  de  morve  aiguë  dans  le  service  de  M.  Hérard  ne  nous  a  rien 
montré  qui  ressemblât  aux  lésions  de  la  morve  équinc.  Ciiez  cet  homme, 
en  effet,  les  petites  nodosités  du  poumon,  de  la  trachée  et  du  larynx,  au 
lieu  de  reproduire  la  structure  des  granulations  morveuses  du  cheval,  ne 
différaient  pas  des  productions  inflammatoires  consécutives  à  une  infection 
purulente.  Le  larynx  et  la  trachée  présentaient  simplement  de  petits  abcès 
sous-muqueux,  et  le  poumon,  des  nodules  de  pneumonie  lobulaire  méta- 
slatique.  Les  pustules  de  la  peau  ne  différaient  pas  sensiblement  de  celles 
de  la  variole,  la  suppuration  diffuse  du  tissu  cellulaire  sous-culané  élait 
identique  avec  celle  du  phlegmon  et  les  abcès  des  muscles  n'avaient  rien  non 
plus  de  spécial.  (Voyez,  pour  plus  de  détails,  cette  observation  publiée 
dans  la  Gazette  des  hôpitaux  du  25  août  1868,)  Il  serait  donc  important 
d'examiner  avec  soin  tous  les  cas  de  ce  genre  pour  savoir  si  la  morve 
équine  ne  produirait  pas  simplement  chez  l'homme  les  lésions  de  l'infection 
purulente. 
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it  la  conséquence,  pendant  qu'à  sa  périphérie  le  nodule  mor- 
iiix  est  entouré  de  pneumonie. 

La  dégénérescence  caséeuse,  la  destruction  suppurative  de 
3  masses  de  poumon,  sm'viennent  bientôt,  et  il  en  résulte  des 
vernes  pulmonaires  analogues,  chez  le  cheval,  à  celles  de  la 
«berculose  de  l'homme. 


i .  113. —  Coupe  d'une  nodosité  morveuse  du  ponuioQ  du  cheval.  Le  tissu  de  la  nodosité 
.  -me  un  anneau  régulier  autour  d'une  petite  bronche.  Grossissement  de  40  diamètres. 

En  ce  cfui  touche  les  détails  de  structure  intime  des  gi'anula- 
■ns  morveuses,  elles  sont  formées  de  petites  cellules  au  sein 
me  substance  vaguement  fibrillairej  les  éléments  ccUu- 
res  s'atrophient  au  centre  des  nodules,  et  il  serait  absolument 
pos.sible  de  distinguer  l'un  do  ces  produits  de  la  morve  équine 
ine  granulation  tuberculeuse  humaine.  Aussi,  ne  compre- 
ns-nous  pas  pourquoi  Virchow  a  rangé  les  tubercules  parmi 

prodiuts  lymphatiques  et  la  morve  parmi  les  tumeurs  àbour- 
ons  charnus,  ou  tumeurs  de  granulations. 
La  mort  est  la  suite  constante  de  la  morve  aiguë,  c'est-à-dire 

la  dissémination  et  de  la  généralisation  des  granulations; 
lis  le  farcin  chronique  et  même  le  farcin  aigu  peuvent  guérir 
•squc  ces  lésions  siègent  à  la  péiiphéric  du  corps  et  qu'elles 
it  énergiquement  attaquées  à  temps. 
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CHAPITRE  III.  —  TUMEURS  AYANT  LEUR  TYPE  DANS  LE  TISSD 
CARTILAGINEUX. 

Genre  unique.  —  Chondrômes. 

Définition.  —  Autrefois,  on  faisait  rentrer  dans  ce  groupe 
toutes  les  tumeurs  ayant  l'aspect  cartilagineux;  mais  nous 
sommes  déjà  en  mesure  d'éliminer  les  tumeurs  qui  ressem- 
hlent  à  l'œil  nu  au  cartilage  et  qui  n'en  sont  pas,  par  exemple, 
les  fibromes  à  cellules  aplaties  et  à  lames  parallèles  que  nous 
avons  décrits  précédemment.  D'un  autre  côté,  de  véritables 
chondrômes  peuvent  ne  ressembler  en  rien  à  l'œil  nu  au  car- 
tilage regardé  comme  type,  c'est-à-dire  au  cartilage  hyalin. 

Le  nom  dû  chondrôme  a  été  donné  à  ces  tumeurs  par 
J.  Millier  dont  le  travail  a  jeté  un  si  grand  jour  sur  l'histoire 
de  toutes  les  tumeurs  et  en  particulier  de  celle-ci. 

Les  chondrômes  étant  constitués  par  du  cartilage,  leur  défi- 
nition est  subordonné  à  la  connaissance  du  tissu  cartilagineux. 

Il  convient  de  séparer  tout  de  suite  des  chondrômes  certaines 
productions  cartilagineuses  qui  se  forment  uniquement  sur  les 
cartilages  préexistants  et  auxquelles  on  a  donné  le  nom  i'ecchon- 
droses.  On  les  rencontre  sur  les  cartilages  articulah-es  où  elles 
sont  généralement  multiples  et  se  développent  sous  l'innuence 
de  l'irritation  (voyez  la  description  du  rhumatisme  chronique 
et  des  tumeurs  blanches).  On  observe  aussi  quelquefois  sur  les 
cartilages  costaux,  à  leur  union  avec  l'os,  des  nodules  cartilagi- 
neux, développés  sous  l'influence  du  rachitisme  et  auxquels  on 
a  aussi  donné  le  nom  d'ecchondrose.  Yirchow  décrit  également 
avec  les  ecchondroses  de  petites  masses  cartilagineuses  formées 
sur  le  cartilage  thyroïde  et  les  cerceaux  de  la  trachée,  et  dit 
avoir  observé  des  productions  analogues  chez  de  jeunes  sujets 
au  niveau  de  l'apophyse  basilah'e;  il  se  demande  si  ce  ne  sont 
pas  là  des  vestiges  de  la  corde  dorsale. 

Description.  —  Les  chondrômes  proprement  dits  ne  se  déve- 
loppent jamais  aux  dépens  des  cartilages  préexistants;  on  y  ren- 
contre toutes  les  variétés  de  tissu  cartilagineux  étudiées  page  13 
et  suivantes;  mais  on  y  trouve  aussi  une  autre  variété  qui 
n'existe  pas  chez  l'homme  à  l'état  physiologique  et  que  l'o" 
peut  étudier  sur  le  cartilage  céphalique  des  céphalopodes.  Chez 
ces  animaux,  les  cellules  cartilagineuses,  au  lieu  d'être  enfer- 
mées dans  une  capsule,  présentent  des  prolongements  par  les- 
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ucis  elles  s'anastomosent  les  unes  avec  les  autres,  ressemblant 
insi  à  des  ceUulcs  plasmatiqiies  du  tissu  conjonclif  (voyez 
g.  115).  La  substance  fondamentale  qui  les  entom^c  est  de 
ature  cartilagineuse.  On  peut  assister  à  leur  mode  de  forma- 
on  ;  les  capsules  qui,  primitivement,  entourent  les  cellules,  se 
-lissent  traverser  parles  prolongements  anastomotiques  qu'elles 
nvoient  aux  cellules  voisines.  Cette  facilité  des  capsules  à  être 
insi  traversées  est  vraiment  remarquable.  Plus  tard,  les  cap- 
.iles  perdent  de  leur  netteté  et  disparaissent.  Ces  cartilages  des 
éphalopodes  ont  identiquement  leurs  analogues  dans  certains 
hondrômes;  c'est  pour  cela  qu'il  était  indispensable  de  les 
écrii'e. 

Chez  l'adulte,  le  tissu  cartilagineux  est  dépourvu  de  vais- 
3aux,  il  en  est  de  même  dans  la  plupart  des  tumeurs  formées 
e  ce  tissu,  aussi  atteignent-elles  rai-cment  im  notable  volume 
)rsqu'eUes  sont  réduites  à  un  seul  lobe.  Mais  il  peut  se  faire 
u'une  niasse  cartilagineuse  se  vascularise  à  son  centre,  tandis 
ue  des  couches  nouvelles  de  cartilage  se  déposent  à  sa  surface, 
énéralement  les  points  où  pénètrent  les  vaisseaux  se  médul- 
i  sent  de  telle  sorte  que  la  tumeur  se  trouve  réduite  en  une 
oque  cartilagineuse  recouvi-ant  une  cavité  remplie  par  de  la 
loelle  et  des  vaisseaux. 

11  est  rare  qu'un  chondrôme  soit  constitué  par  un  seul  lobe, 
urtout  s'il  a  un  -solume  notable;  il  est  alors  formé  par  plusieurs 
aasses  cartilagineuses  distinctes  et  séparées  par  du  tissu  con- 
Dnctif.  Ces  masses  sont,  le  plus  souvent,  sphériques,  mais  quel- 
[uefois  elles  ont  des  formes  irréguhères  ;  leur  volume  est  très- 
ariable,  et  parfois,  dans  une  même  tumeur,  quelques-unes  ont 
3  volume  d'une  tête  d'épingle,  tandis  que  d'autres  atteignent 
as  dimensions  d'un  œuf  de  pigeon.  Il  arrive  aussi  que  dans  cer- 
aines  tumeurs  les  lobes  cartilagineux  n'ont  pas  la  même  struc- 
ure  ;  les  uns  étant  formés  par  du  cartilage  hyalin,  d'autres  par 
lu  cartilage  muqueux,  certains  par  du  ûbro-cartilage,  d'autres 
•ncorc  par  du  cartilage  à  cellules  ramifiées.  Ces  divers  lobules 
ont  généralement  revêtus  d'une  membrane  fibreuse  qui  leur 
ert  de  périchondre  et  dans  laquelle  rampent  des  vaisseaux.  Au- 
lessous  d'elle,  se  ti-ouve  une  couche  de  capsules  lenticulaires 
iplaties  dans  le  sens  de  la  sm-face  ;  plus  profondément  existent 
les  capsules  globuleuses  et,  au  centre,  des  capsules  plus 
,'randes  contenant  plusicui-s  générations  de  capsules  secon- 
Jau-es.  C'est  dans  les  chondrômes  que  l'on  trouve  les  plus 
grandes  capsules  cartilagineuses. 
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Vaiuétés.  —  Nous  ne  pensons  pas  qu'entre  les  difrérentes 
tumeurs  cartilagineuses  il  y  ait  des  différences  assez  ti  anchées 
pour  légitimer  une  di-^ision  eu  espèces  distinctes  ;  mais  on  l'en- 
contre  dans  les  choudrômes  des  variétés  nombreuses  relatives 
les  unes  aux  tissus  qui  les  forment,  les  autres  à  des  modifications 
nutritives  de  ces  tissus. 

a.  Certains  chondrômes  présentent  une  composition  Irès- 
simple  :  ils  sont  formés  par  un  seul  lobe  de  cartilage  hyalin, 
recouvert  d'une  membrane  fibreuse;  à  leur  surface,  ils' con- 
tiennent des  capsules  lenticulaires  ;  à  leur  centre,  des  capsides 
semblables  à  celles  des  cartilages  permanents  de  l'adulte.  On 
peut  les  désigner  par  le  nom  de  chondrômes  hyalins  unilobulés. 

b.  D'autres  chondrômes  sont  constitués  par  un  certain  nombre 
de  lobes  semblables  à  la  tumeur  précédente  et  séparés  pai'  du 
tissu  conjonctif  ;  ce  sont  les  chondrômes  hyalins  lohuUs. 

c.  11  y  en  a  dont  les  lobules  hyalins  sont  séparés  par  du  fibrp- 
cartilage  vasculaire. 

d.  Dans  quelques-uns,  à  côté  d'îlots  cartilagineux  bien  orga-'"" 
nisés,  on  trouve  des  masses  plus  ou  moins  grandes  de  tissu 
embryoïmaire  quelquefois  mélangé  de  tissu  fibreux  ou  de  tissu 
cartilagineiLX  embryonnaire.  Doit-on,  avec  Virchow,  considérer, 
ces  tumeurs  comme  des  chondro-sarcômes  ?  Nous  ne  le  pensons), 
pas,  parce  que  le  tissu  em])ryonnaire  constaté  autour  des  îlots" 
cartilagineiLx  est  simplement  la  matrice  où  se  forme  le  tissu 
cartilagineux  nouveau  et  représente  la  première  phase  de  déve- 
loppement du  cartilage. 

e.  Le  tissu  fibreux  qui  sépare  les  lobules  cartilagineux  est 
quelquefois  prédominant;  alors  il  est  tantôt  fibreux  pur,  tantôt 
il  contient  des  capsules  cartilagineuses  isolées.  Vu-chow  fait  de 
ces  tumeurs  une  espèce  distincte  sous  le  nom  de  chondro- 
fibrômes;  mais  nous  n'y  voyons  qu'une  variété  peu  importante, 
puisque  le  tissu  fibreirs  entre  constamment  dans  la  constitution 
des  chondrômes. 

f.  Lorsque  le  chondrôme  se  développe  dans  les  glandes,  en 
particulier  dans  la  parotide  et  le  testicule,  on  trouve  toiijoui's, 
dans  le  tissu  Gbreux  qui  sépare  les  îlots,  des  culs-de-sac  et  des 
conduits  glandulaires  en  prohféralion.  Devra-t-on  admettre  là 
des  adéno-chondrômes  ?  Non,  car  cette  prolifération  des  éléments 
par  irritation  de  voisinage  est  un  fait  secondaire,  accessoire,  et 
qu'il  est  le  même  dans  toute  tumeur,  de  quelque  nature  qu'elle 
soit,  développée  dans  une  glande,  et  que  là  comme  dans  les 
autres  genres  de  tumeurs,  la  prolifération  des  cellules  épithé- 
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■les  des  culs-de-sac  glandulaires  est  suivie  de  régressions 
uriées  de  ces  cellules.  En  outre,  lorsqu'un  chondrôuie  déve- 
)pé  dans  une  glande  se  propage  en  dehors  d'elle,  il  ne  con- 
nt  plus  de  culs-de-sac  dans  sa  portion  extra-glandulaire. 
ij.  Certains  chondrômes  formés  dans  un  os  arrivent  à  faire 
c  saillie  à  sa  surface  en  restant  toujours  revêtus  d'une  couche 
;euse.  Celle-ci  parfois  extrêmement  mince,  souvent  interrom- 
e  par  places,  est  toujours  recouverte  par  le  périoste.  On  admet 
néralement  que  cette  couche  est]  formée  par  une  nouvelle 


-  ClionJrjmo  lUICiis  dus  métiicariaens  et  des  pIialaiiKes,  ligure  emnruulùe 
u  la  Palhulogic  clnrunjkak  de  Kélaton. 

Mi;ilioa  du  périoste;  mais  rien  ne  le  prouve,  et  il  se  pourrait 
I  l)ien  qu  elle  représentât  simplement  les  portions  de  l'os 
icees  au  devant  de  la  tumeur  et  qui  se  sont  laissé  rcfoulei- 
;elle,  amsi  que  nous  le  font  pressentir  les  expériences  de 
hamel  sur  l'accroissement  interstitiel  des  os. 
h.  11  peut  se  faire  que  le  tissu  cartilagineux  des  chondrômes 
ine  naissance  a  du  tissu  osseux.  Ce  dernier  n'a  généralement 
rs  qu  une  existence  transitoire,  ce  que  nous  verrons  à  pronos 
/levcloppcment.  On  leur  donne  dans  ce  cas  le  nom  deS 
mes  ossilianlx.  ^  ^ 
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i.  Quelques  chondrômes  ne  sont  pas  formés  par  des  lobules, 
mais  par  une  masse  diffuse  ayant  souvent  les  caractères  du  car- 
tilage embryonnaire.  Cette  variété,  qui  se  rencontre  prmcipale- 
ment  dans  les  os,  forme  le  chondrôme  diffus  (voy.  fig.  114).  i 
,•  Il  existe  des  chondrômes  lobules  dont  la  substance  fonda-  \ 
mentale  est  muqueuse  au  centre  de  quelques  lobules;  dans  ces 
points,  les  capsules  sont  conservées,  mais  elles  sont  libres  dans 
un  liquide,  comme  on  l'observe  à  l'état  normal  au  centre  des  ; 
disaues  intervertébraux;  souvent  aussi  les  éléments  cellulaires  ; 
sont  détruits.  Dans  ce  cas  le  lobule  cartilagineux  présente  a  sa  ; 
périphérie  une  couche  résistante  et  il  est  transformé  en  un  \ 
kyste  ;  ce  sont  là  les  chondrômes  kystiques,  cysto-chondr ornes  de  i 

VÏrchow.  ,  ,.  i  i  Tj' 

h  Certains  chondrômes  sont  constitues  en  partie  ou  en  totahte 
par  du  tissu  cartilagineux  à  celliûes  ramifiées  comme  celm  des 
céphalopodes  ;  nous  leur  donnons  le  nom  de  chondrômes  a  cel- 
lules ramifiées. 


Fis.  115.-  Coupe  d'un  chouarôme«ceU,JesramiQé.s.  Grossissement  de  400  diamètre. 


7  T  P  nlus  souvent,  ces  différentes  formes  de  chondrômes  sont 
div'i'emlnt  combinées,  et  en  réalité  la  plupart  des  chondrômes 

ravonsdit,  ne  P^'ennent  jamais  naissance  su  les  cart^^^^^^^^^ 

peuvent  siéger  dans  tous  les  «^'g^^fz/^f^^^^^^ti^^^ir  la  p^^^ 
de  préférence  dans  les  os,  la  parotide,  le  f  t^Çule^^^  " 
IP  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  muscles,  le  PO"™""^,];,^^^^ 
nansîes  os,ils  peuvent  se  former  dans  le  canal  meduUa^c 
cenS  ou  dans  les  espaces  méduUaires  des  os  spongieux,  on 
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leur  donnc  alors  le  nom  d'cnchondrômcs.  Les  enchondrùmes 
ont  des  formes  très-variées  ;  ils  sont  conslitués  tantôt  par  des 
•liasses  lobulées,  tantôt  par  des  masses  difliiscs;  le  tissu  qiù  les 
orme  peut  être  hyalin,  fibro-cartilagineux,  muqucux,  à  cellules 
.itoilées,  etc.  Quand  ils  arrivent  à  la  surface,  ils  restent  recou- 


masse  morbide  on  les  n  T   ?"*       à  la  formation  de 
i^c,  on  les  a  alors  dénommés  périchondrômcs. 
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Les  choudrùuies  des  extrémités  sont  tantôt  des  emhondrômes, 
tantôt  des  périchondrômes  ;  souvent  les  deux  formes  y  sont 
combinées. 

Dans  les  glandes,  les  chondrômes  ne  se  montrent  pas  d  habi- 
tude à  l'état  de  simplicité,  le  plus  souvent  on  y  rencontre  des 
l'oi'raes  très-complexes,  et  les  diflcrentes  variélés  de  tissu  carti- 
lagineux s'y  trouvent  combinées.  Le  développement  se  fait  aux 
de^pens  du  tissu  conjonclif  situé  entre  les  acini  et  les  conduiU 
nlandulaires.  L'épilhélium  contenu  dans  ces  culs-de-sac  et  ces 
conduits  prolifère  et,  fmalement,  est  détruit  en  subissant  diverses 
métamorphoses  régressives.  .     .  , 

Dans  les  muscles,  le  tissu  conjonctif  seul  participe  a  la  neo- 
formation.  Les  faisceaux  subissent  la  dégénérescence  graisseuse, 
s'atrophient  et  disparaissent,  après  avoir  montré  une  multipli- 
cation des  noyaux  du  sarcolemme. 

Développement  et  modifications  ultérieures  des  choxdromes.— 
Le  développement  des  chondrômes  ne  se  fait  jamais  directe- 
ment aux  dépens  d'un  tissu  adulte,  mais  bien  après  le  passage 
de  celui-ci  il  l'élat  de  tissu  embryonnaire.  Lorsque  le  chondromc 
nrcnd  naissance  dans  le  tissu  osseux,  on  observe  d  abord  des 
phénomènes  semblables  à  ceux  de  l'ostéite  :  les  celliûes  de  la 
moelle  et  les  cellules  adipeuses  prolifèrent;  les  cellules  embryon- 
naires nées  ainsi  se  séparent  bientôt  les  unes  des  autres  par 
l'interposition  d'une  substance  transparente.  Les  trabeciiles 
osseuses  voisines  se  présentent  avec  des  échancrures  dans  les- 
nuelles  végètent  les   éléments   embryonnaires  de  nouvelle 
tbrmation.  Dans  la  portion  de  ce  tissu  embryonnaire  la  plus 
ancienne,  les  cellules  sont  distantes  les  unes  des  autres,  sépa- 
rées par  de  la  substance  fondamentale  transparente  et  cartilagi- 
neuse de  manière  à  former  un  petit  îlot  de  cartilage  au  centre 
d'une  cavité  médullaire  agrandie  (voy.  fig.  119).  Autour  de 
cette  pelite  masse  de  cartilage,  les  cellules  embryonnau-es  vé- 
gètent pendant  que  le  travail  de  médiûlisation  de  1  os  se  com- 
nlète-  en  même  temps  les  trabécules  osseuses  se  résorbent  et 
les  cavités  médullaires  voisines  s'ouvrent  les  unes  dans  les  autres, 
de  façon  à  constituer  une  grande  cavité  au  centre  de  laq"eU«  J 
lrou^i  un  nodule  carlilagincux.  Celui-ci   ^g^'^^'f  ^      ^  e 
tion  des  cellules  embryonnaires  qui  1  entourent  Plus  taid, 
tissu  embryonnaire  qui  les  avoisine 
fibreux  et  leur  constitue  un  véritab  e  perichondre.  Alois  le 
capsules  périphériques  de  l'ilot  cartilagineux  deviennen  le. 
cuîaires,  s'ajlatissent  sous  l'influence  delà  pression  du  tissu 
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c^llgonctif.  tandis  que  les  cellules  cartilagineuses  coniralos  s'ar- 
rondissent ou  se  multiplient  de  manière  à  donner  naissance  à 
des  cellules  et  à  des  capsules  secondaires  dans  l'intérieur  de 
grandes  capsules  primitives  (voy.  flg.  120). 


Fig.  118.  —  Développement  d'un  chondrome  dans  le  tissu  osseux.  Les  lamelles  osseuses 
sont  découpées  eu  festons  irréguliers  et  remplacées  par  du  tissu  embryonnaire.  Gros- 
sissement de  50  diamètres. 


^'S-  "7  Elle  représente  le  coin  de  gauche  de  la  figure  précédente  fi  un  grossissement 
de  300  diamètres.  Elle  montre  les  transformations  dos  cellules  embryonnaires  en  cellules 
de  cartilage. 

Les  mêmes  phcnomcncs  se  reproduisent  lorsque  le  chon- 
drome naît  dans  le  tissu  conjonctif.  Les  éltîments  cellulaires 
contenus  dans  les  cellules  plasniatiques  se  nmllipliant,  la  sub- 
stance fondamentale  se  ramollit  et  se  dissout,  de  manière  h 
donner  des  îlots  de  cellules  emlirvonnaircs  aux  dépens  des- 
quelles le  cartilage  naît  suivant  son  type  ordinaire  de  déve- 
loppement. Mais  dans  certains  cas,  lorsque  le  mouveriient  for- 
mateur est  très-lent,  la  substance  fondamentale  fibreuse  per- 
siste, les  cellules  s'entouronl  de  capsules  el  il  se  fail,  ainsi  un 
iibro-carlilage. 

L'accroissement  d'îlots  cartilagineux  bien  limités  et  entourés 
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(l'un  piîrichondre  s'effectue  par  une  multiplication  des  cellules 
cartilagineuses  dans  leur  intérieur.  Les  cléments  de  ces  îlots 
étant  très-volumineux  d'habitude,  on  peut  très-bien  y  suivre 
toutes  les  phases  de  cette  multiplication  :  on  voit  alors  le  noyau 
s'allonger  et  se  resserrer  en  forme  de  sablier:  la  segmentation 
complète  de  ces  deux  parties  de  noyau  s'effectue  bientôt,  le 
protoplasma  de  la  cellule  entoure  chacun  des  deux  noyaux 
d'une  masse  isolée,  et  enfin  chaque  cellule  forme  autour  d'elle^ 
une  capsule  secondaire. 


Fig.  120.  —  Cellules  cartilagineuses  en  voie  de  prolifération  :  a,  nucléole;  b,  noymi; 
c,  protoplasma  ;  d,  capsule  primitive  et  capsule  secondaire  ;  c,  substance  fondamentale. 

Les  chondrômes,  dès  leur  origine,  subissent  déjà  des  modifi- 
cations nutritives.  Ainsi,  lorsque  leur  accroissment  se  fait  rapi- 
dement, leurs  cellules  peuvent  s'infiltrer  pare  une  substance 
liyaline  mal  déterminée  encore  nommée  nmyloide  par  Virchow, 
parce  qu'elle  prend  une  coloration  jaune  orangé  avec  une  solu- 
tion iodée  très-faible.  Mais  cette  substance  ne  devient  jamaisbleue 
ou  violette  lorsqu'on  ajoute  de  l'acide  sulfurique.  Cette  réaction 
est  bien  inarquée  dans  les  cellules  jeunes  des  chondrômes. 

Ces  tumeurs,  une  fois  formées,  subissent  dans  leurs  éléments 
et  leur  substance  fondamentale  des  altérations  variées.  De  même 
que  les  cellules  des  cartilages  de  l'adulte  élaborent  facilement 
de  la  graisse  qui  demeure  sous  forme  de  gouttelettes  dans  leur 
protoplasma,  de  même  les  cellules  des  chondrômes  contiennent 
toujours  de  la  graisse  lorsque  la  tumeur  est  stationnaire.  U 
ari'ive  même  souvent  que,  dans  les  points  oii  l'accroissement 
interstitiel  est  très-marqué,  les  cellules  soient  simplement  intil-" 
trées  de  substance  amyloïde,  tandis  que,  dans  les  autres,  cette 
substance  est  remplacée  par  des  gouttelettes  graisseuses.  Peut- 
être  y  a-t-il  entre  ces  deux  substances  des  relations  chimiques.-, 
qui  ont  échappé  jusqu'ici? 
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La  transformation  granulo-graisseuse  s'observe  quelquefois 
ins  les  chondrômes  ;  elle  diffère,  comme  on  l'a  vu  plus  haut, 
.;  la  modification  précédente  parce  qu'elle  amène  la  destruc- 
)n  complète  des  ceUules  du  cartilage  :  elle  détermine  un  arrêt 
î  développement  dans  les  points  qui  en  sont  frappés. 

L'infiltration  calcaire  ne  survient  presque  jamais  à  la  péri- 
lérie  des  nodules  cartilagineux,  mais  bien  à  leur  centre  :  elle 
iutse  montrer  dans  deux  conditions  différentes,  suivant  qu'elle 
;compagne  un  mouvement  actif  de  formation  analogue  à  l'os- 
Bcation,  ou  qu'elle  se  traduit,  au  contraire,  par  une  calcifica- 
jn  qui  envahit  en  même  temps  toutesles  capsules  secondaires. 


.  121.  —  Cupsules  cartilagineuses  iruii  enelioQdiVjrne  eiiviihi  par  l'inaitratinn  caleaire. 
)nns  les  portions  calcifiées  ù  la  portie  inférieure  de  la  figure,  les  cellules  se  multiplient  ■ 
Iles  sont  devenues  embryonnaires.  Décalcificutioa  incomplète  dans  l'acide  oliromiuuc' 
«rosaimement  de  300  diamètres.  ^  ' 

■  dernier  cas  ne  diffèi-e  pas  de  l'incrustation  calcaire  dont 
'US  avons  parlé  précédemment.  Dans  le  premier  cas  (fig.  121), 
se  produit  une  évolution  comparable  à  ce  qui  se  passe  dans 
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l'ossification.  Les  cellules  contenues  dans  les  capsules ■  pro. 
lifèrent  ;  la  substance  fondamentale  du  cartilage  se  segmente- 
les  capsules  primitives  s'ouvrent  les  unes  dans  les  autres^ 
les  capsules  secondaires  se  dissolvent;  leurs  cellules  proli- 
fèrent, et  il  se  forme  au  centre  de  l'ilot  cartilagineux  une 
grande  cavité  médullaire.  Celle-ci  se  met  bientôt  en  rapport 
avec  le  péricliondre  dont  les  vaisseaux  ne  tardent  pas  y  péné- 
trer. Jusque-là,  comme  on  le  voit,  cette  formation  nouvelle  de 
tissu  embryonnaire  ne  diffère  pas  de  celle  qui  précède  l'ossi- 
fication physiologique.  Mais  dans  les  chondrômes,  cette  moelle 
embryonnaire  peut:  (a) rester  à  l'état  embi^onnaire;  (b)  donner 
naissance  à  du  tissu  fibreiLx;  (c)  se  transformer  en  un  tissu  adipeux 
comme  la  moelle  osseuse  d'un  os  long  ;  (d)  dans  quelques  cas 
assez  rares,  elle  donne  naissance  à  des  trabécules  osseuses  qui 
n'ont  qu'une  existence  temporaire,  et  qui  disparaissent  de  nou- 
veau parfois  pour  faire  place  à  de  la  moelle. 

Certains  chondrômes  formés  par  un  seul  îlot  cartilagineux, 
étudiés  sur  mie  section  qui  comprend  toute  leur  épaisseur, 
montrent,  en  allant  de  la  périphérie  au  centre,  une  série  de 
couches  de  tissus  différents  qui  sont  :  1°  le  tissu  conjonctif  du 
périchondre  ;  2"  une  couche  de  cartilage  hyalin  ;  3°  une  couche 
de  cartilage  en  voie  de  prolifération  ;  k°  à  leur  centre,  une 
cavité  anfractueuse  contenant  de  la  moelle  et  sillonnée  par  des 
travées  de  tissu  cartilagineux  calcifié  ou  par  des  lamelles  osseuses. 
Comme  on  le  voit,  le  centre  de  la  tumeur  est  envahi  par  un 
processus  qui  y  fait  disparaître  le  cartilage,  et  si  de  nouveaux 
éléments  cartilagineux  ne  se  formaient  pas  constamment  au- 
dessous  du  périchondre,  tout  le  cai'tilago  ancien  dispai'aîtrait 
sous  l'influence  de  la  médullisation. 

Pronostic.  —  Pour  établir  le  pronostic  des  chondrômes,  il 
faut  surtout  tenir  compte  du  mode  de  développement  de  la 
tumeur. 

Si  la  masse  morbide  est  bien  limitée  ou  entourée  par  du  tissu 
fibreux  dense,  véritable  périchondre,  et  si  elle  se  développe 
seulement  aux  dépens  de  ses  propres  éléments,  sa  gravité  est 
peu  considérable.  Mais  si,  au  pourtour  de  la  tumeur,  on  retrouve 
des  traînées  de  tissu  embryonnaire  ou  de  cartilage  en  voie  de 
développement,  s'il  n'y  a  pas  de  périchondre  fibreux,  en  un  mot, 
la  gravité  est  plus  grande.  Il  pourra  y  avoir  alors  récidive  après 
extirpation  et  même  production  de  pareilles  tumeurs  dans  un 
ou  plusieurs  organes  éloignés  de  la  masse  primitive. 

On  ne  peut  donc  plus  aujourd'hui  soutenir  que  les  clion- 
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drômes  sont  toujours  des  tumeurs  bénignes,  car  quelques-uns 
d'entre  eux  ont  une  marche  clinique  qui  les  rapproche  du 
carcinome  et  du  sarcome. 

TcMEORs  osTÉoÏDES.  —  Sous  Ic  uoui  dc  tunicurs  ostéoïdes,  de 
chondrômes  ostéoïdes,  J.  MûUer  avait  décrit  des  tumeurs  formées 
d'un  tissu  analogue  au  tissu  osseux,  mais  n'en  présentant  reeile- 
ment  pas  tous  les  caractères.  -,  r  + 

^ïrcho^Y  a  précisé  davantage  cette  dénomination.  En  étudiant 
le  développement  des  os,  ce  qu'il  faisait  sur  des  pièces  provenant 
d'enfants  rachitiques,  il  analysa  le  tissu  particulier  désigne  par 
Rufz  et  J.  Guérin  sous  le  nom  de  spongoïde,  l'appela  tissu  os- 
téoïde  et  le  considéra  comme  du  tissu  osseux  en  voie  de  for- 
mation physiologique. 

Nous  sommes  obligés  d'anticiper  ici  sur  l'histoire  du  racln- 
tisme,  que  nous  décrivons  plus  bas  en  détail,  pour  expliquer  en 
quoi  consiste  le  tissu  ostéoïde.  Dans  les  os  rachitiques,  on  trouve 
souvent  sous  le  périoste  un  tissu  analogue  à  l'os,  dans  lequel  les 
trabécules  ossiformes,  au  lieu  de  présenter  des  corpuscules  os- 
seux et  des  lamelles  parallèles,  montrent  des  corpuscules  angu- 
leux au  sein  d'une  substance  fondamentale  homogène  ou  par- 
semée de  granulations  calcaires  distinctes.  Aulieu  d'être  séparés 
par  du  tissu  médullaire,  les  trabécules  précédentes  sont  situées 


Fij.  122.  —  Tissu  ostéoide  sous-périostique  dans  le  racbilisme  :  a,  travées  ostéoïdes, 
b,  espaces  médnllnires  necvipùcs  pnr  du  tissu  fibreux. 

au  milieu  d'un  tissu  fibreux  parcouru  par  des  vaisseaux,  et  les 
espaces  et  canaux  plasmaliques  de  ce  tissu  sont  en  large  com- 
munication avec  les  corpuscules  anguleux  des  travées  ostéoïdes 
(fig.  122).  Virchow  supposa  que  ce  tissu,  auquel  il  donna  le 
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nom  d'os^éozde,  existait  à  l'état  pliysiologique  au-dessous  du  pé 
noste,  et  le  considéra  comme  la  première  phase  du  développe- 
ment du  tissu  osseux;  il  donna  exclusivement  le  nom  dostéoïde 
aux  tumeurs  qui  en  étaient  formées.  Ces  hypothèses  de  Vh'chow 
ont  ete  complètement  ruinées  par  les  travaux  de  H.  Mûller  et 
de  l'un  de  nous;  mais  la  définition  et  la  description  que  Vir- 
chow  a  données  du  tissu  ostéoïde  n'en  reste  pas  moins  l'ex- 
pression de  faits  bien  observés,  en  ce  qui  concerne  le  tissu  ra- 
chilique  et  les  tumeurs  ostéoïdes. 

D'après  ce  qui  précède,  une  tumeur  ostéoïde  sera  constituée 
par  des  trabécules  de  forme  et  de  dimensions  variées,  composées 
d'une  substance  réfringente  homogène  ou  vaguement  fibrillaire, 
souvent  infiltrée  de  granulations  calcaires,  contenant  des  corpus^ 
culcs  anguleux;  ces  trabécules  sont  séparées  par  du  tissu  fibreux 
dans  lequel  cheminent  des  vaisseaux. 

Mais  le  tissu  ostéoïde  ne  compose  pas  à  lui  seul  toute  la  masse 
des  tumeurs  de  ce  nom  ;  elles  sont  presque  toujours  parsemées 
d'ilols  de  cartilage  et  infiltrées  par  places  de  sels  calcaires. 

Les  îlots  de  cartilage  se  développent  dans  le  tissu  fibreux 
intermédiaire  aux  travées,  et  ce  serait  dans  ce  cas  seulement 
que  le  nom  de  chondromes  ostéoïdes  leur  conviendrait. 

L'infiltration  calcaire  dans  une  certaine  partie  de  ces  tu-  . 
meurs  est  presque  la  règle.  Des  granulations  isolées  se  déposent 
dans  la  substance  fondamentale  des  travées,  mais  les  corpus- 
cules entourés  par  ce  dépôt  ne  deviennent  pas  pour  cela  des 
corpuscules  osseux;  qu'il  y  ait  infiltration  calcaire  seulement  ou 
pétrification  complète,  ces  corpuscules  ne  montrent  jamais  que 
des  prolongements  incomplets  et  en  petit  nombre.  La  substance 
fondamentale  ne  devient  jamais  non  plus  lamellaire. 

Ces  tumeurs  sont  formées  d'une  seule  masse  ou  bien  elles 
sont  lobulées  ;  mais  jamais  elles  ne  présentent  cette  dernière 
disposition  aussi  marquée  que  les  chondromes  ordinaii-es. 

Leur  volume  atteint  des  dimensions  considérables;  leur 
malignité  est  grande,  c'est-à-dire  qu'elles  se  généralisent  fré- 
quemment à  un  grand  nombre  d'organes.  Nous  avons  observé 
plusieurs  faits  de  cette  généralisation.  Virchow insiste  beaucoup 
sur  la  généralisation  de  ces  tumeurs.  Malheureusement,  les  faits 
bien  observés  et  publiés,  qui  se  rapportent  à  cette  espèce,  sont 
encore  trop  rares  pour  qu'on  puisse  être  édifié  pleinement  sur 
les  différents  points  de  son  histoire. 

L'examen  à  l'œil  nu  de  ces  tumeurs  ne  peut  pas  fournir  de 
signes  caractéristiques  ;  elles  sont,  en  eàet,  très-voisines  comme 
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^pect  des  sarcomes,  des  fibromes  et  des  chondrômes,  et  inter- 
médiaires à  ces  différentes  tumem-s. 

1  Le  diagnostic  anatomique  de  cette  espèce  de  tumem-s  ne 
fiut  bien  se  faire  qu'au  microscope  :  il  faut  d'abord  déter- 
lîiner  les  caractères  du  tissu  ostéoïde,  puis  établir  la  propor- 
•)ri  du  tissu  cartilagineux  et  fibreux  qui  entre  dans  leur 
ijmposition.  Ce  n'est  que  par  cet  examen  complet  qu'on  pourra 
;  s  différencier  des  fibromes  et  des  chondrômes  dont  elles  sont 
\  voisines. 

'.  CHAPITRE  IV.  —  TUMEURS  FORMÉES  PAR  DU  TISSU  OSSEUX. 
Genre  unique.  —  Ostéôme. 

Les  ostéômes  sont  les  tumeurs  constituées  par  du  tissu  osseux. 

'■3S  différentes  variétés  de  tissu  osseux  que  nous  avons  décrites 

...  16  etsuiv.)  peuvent  s'y  rencontrer.  Nous  les  diviserons  d'a- 

'  jrd  suivant  la  nature  de  leur  tissu  en  tmis  espèces. 
1'^  espèce  :  Ostéomes  éburnés.  —  Virchow  a  trouvé  à  la  surface 

;  ïterne  des  os  du  crâne  des  ostéômes  composés  de  lamelles  con- 

1  intriques  parallèles  à  la  surface  de  la  tumeur.  Au  milieu  des 
'.melles,  on  voit  des  corpuscules  osseux  dont  les  canalicules 

I  >nt  presque  tous  dirigés  vers  la  périphérie ,  comme  dans  le 

!3ment  des  dents,  et  l'on  n'y  distingue  point  de  vaisseaux  :  ce 

ont  des  ostéômes  éburnés. 
2'^  espèce  :  Ostéômes  compacts.  —  Les  ostéômes  compacts  sont 
irmés  de  tissu  osseux  rappelant  celui  de  la  diaphyse  des  os 

:)ngs.  La  substance  osseuse  y  est  disposée  en  lamelles  concen- 
•iques  entourant  les  canaux  vasculaires.  Ils  se  distinguent  de 
i  diaphyse  des  os  longs  en  ce  que  les  canaux  de  Havers,  au  lieu 
'être  parallèles,  ont  une  direction  plus  irrégulière. 

3*  espèce  ;  Ostéômes  spongieux.  —  Les  ostéômes  peuvent  être 
onstitués  par  du  tissu  spongieux,  d'autres  fois  par  du  tissu 
réolaire.  La  moelle  forme  alors  la  plus  grande  partie  de  la  tu- 

'lem*.  La  moelle  a  des  caractères  variables  :  elle  est  embryon- 

laire,  gélatiniforme,  fibreuse  ou  adipeuse. 
Siège  et  développement.  —  On  doit  distinguer  deux  grands 

'Toupes  d' ostéômes  suivant  lem  lieu  de  développement.  Le 
■remier  comprend  ceux  qui  sont  en  connexion  avec  les  os  ;  le 

lecond  ceux  qui  prennent  naissance  loin  des  os. 
Les  premiers  peuvent  se  former  à  la  périphérie  de  l'os,  ou 
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dans  sa  cavité  médullaire.  Aussi  les  divise-t-on  en  exostoses  et 
énostoses. 

Exostoses.  —  A  la  surface  des  os,  les  exostoses  présentent  des 
canaux  de  Havers  qui  ont  une  direction  générale  perpendicu- 
laire à  celle  des  canaux  de  Havers  de  l'os  ancien. 

Le  périoste  est  soulevé  par  la  tumeur,  de  sorte  qu'il  v  a  con- 
tinuité parfaite  entre  celui  de  l'os  et  celui  de  l'cxostose." 

Quant  à  la  direction  perpendiculaire  des  canaux  de  Havers 
elle  est  facile  à  expliquer.  ' 

Dans  les  exostoses,  en  effet,  lorsque  la  moelle  sous-périostique 
se  transforme  en  tissu  osseux,  ce  sont  les  vaissseaux  ostéo-périos- 
tiques  qui  déterminent  la  direction  des  canaux  de  Havers  et  la 
disposition  des  lamelles  ;  or,  ces  vaisseaux  sont,  comme  ou  le 
sait,  perpendiculaires  à  la  surface  de  l'os. 

On  peut  diviser  les  exostoses  en  épi2:ihysaires  et  parenchyma- 
teuses.  \ 

L'exostose  épiphysaire  se  rencontre  sur  tous  les  os.  On  l'observe 
à  la  surface  des  os  du  crâne,  et,  dans  ce  cas,  elle  est  générale- 
ment liée  à  la  syphilis  (voy.  (ig.  m).  Sur  une  coupe,  le  tissu 
ancien  et  le  tissu  nouveau  sont  parfaitement  distincts,  fait  qui 
paraît  avoir  échappé  jusqu'ici  aux  anatomo-pathologistes. 

Ainsi,  dans  la  figure  ci-contre,  on  distmgue  très-Mcn  au-de<- 
In 


eu . 


Fi„.  —  Exoslosc  svpliihtique  du  frontal  :  c,  lamelles  paruUùles  du  système  pOi-iphé- 
rique  iHi  Irontal  :  elles  sont  recouvertes  par  la  tumeur  osseuse  ;  on  voit  les  ranoiix 
meUuUaires  et  les  vaisseaux  pénétrer  de  l'os  ancien  dans  la  tumeur.  Les  canaux  de 
Havers  colores  nu  enrmin  sur  la  préparation  ont  été  ici  figurés  en  noir.  Grossissement 
de  lO  diamètres. 

sous  de  l'exostose  les  lamelles  anciennes  à  couches  parallèles 
de  la  surface  de  l'os  ancien. 

Sur  les  os  longs,  ces  exostoses  ont  la  même  disposition  que 
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.!sui'  le  crâne.  Elles  sont  appliquées  siu-  les  systèmes  lamellaires 
Ida  l'os  ancien,  sans  que  ceux-ci  soient  détruits. 

Le  développement  de  ces  exostoses  se  fait  habituellement 
»sous  le  périoste  à  la  suite  d'une  prolifération  de  la  moelle  sous- 
>périostique.  Des  travées  osseuses  se  forment  alors  d'après  le 
mécanisme  habituel.  Dans  quelques  cas  rares  l'exostose  est 
revêtue  d'une  lamelle  continue  de  cartilage  aux  dépens  de 
laquelle  se  développe  manifestement  le  tissu  osseux.  Ainsi,  on 
trouve  successivement  de  la  périphérie  au  centre  :  le  périoste 
!  devenu  périchondrc,  du  cartilage,  une  couche  de  prolifération, 
nuis  de  l'os. 

Les  exostoses  im-enchijmateuses  sont  celles  qui  ont  pris  nais- 
sance dans  l'épaisseur  de  l'os.  Voici  comment  elles  naissent: 

A  la  suite  d'une  ostéite  raréfiante  il  se  produit  dans  l'os  une 
•perte  de  substance;  celle-ci  est  comblée  par  un  tissu  médul- 
laire inflammatoire  qui  devient  lui-même  le  point  de  départ 
Id'ime  production  osseuse  exubérante. 

11  est,  dans  ce  cas,  également  facile  de  reconnaître  l'os  ancien 
Ide  l'os  nouveau.  Celui-ci,  en  effet,  s'est  développé  autour  des 
vaisseaux  du  tissu  emln-yonnaire  végétant  t\  la  surface  de  la  perte 
'de  substance  initiale  :  il  en  résulte  que  ses  canaux  de  Havers 
■  ont  une  direction  générale  perpendiculaire  à  celle  des  canaux 
!de  l'os  ancien.  C'est  ce  que  montre  très-bien  la  figure  12/i. 


Fig.  121.  —  Exoslosi!  pnrenehymatense  ilu  tihia  eoiipée  perpendiculairement  l'i  l'uxe  de 
l'os  :  a,  canaux  de  naversdn  l'os  iincicn  coupés  transversalement;  b,  canaux  deTlnvers 
de  l'exostose  dont  la  direclion  est  perpendiculaire  fi  celle  des  premiers  ;  c,  (iupIi|UB8 
canaux  longitudinaux.  Grossissement  de  10  diamètres. 

Les  exostoses  se  développent  h  tous  les  âgçs.  Quelquefois,  le 
sujet  est  encore  en  voie  de  croissance,  et  c'est  sur  les  épiphyses 
qu'elles  prennent  naissance  ;  souvent  alors  elles  sont  multiples 
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et  symétriques.  Rroca  a  étudié  cette  variété  et  l'a  nommée  exos- 
tose  épiphysaii'e.  Soulier  lui  a  donné  le  nom  d'exoslose  ostéogé- 
nique  qui  exprime  mieux  sa  nature. 

Les  enostoses  formées  habituellement  par  du  tissu  compact  ^ 
comblent  plus  ou  moins  le  canal  central  de  l'os;  tantôt  ce  sont 
de  simples  nodules,  tantôt  elles  sont  diffuses. 

Les  productions  osseuses  formées  en  dehors  du  système  : 
osseux  ne  sont  pas  toutes  des  tumeurs;  néanmoins  nous  les  dé- 
crivons ici  pour  ne  pas  scinder  leur  étude.  Elles  prennent  nais- 
sance dans  divers  tissus  de  l'organisme. 

Certains  cartilages  sont  habituellement  envahis  par  la  méta- 
morphose osseuse,  sous  l'influence  des  progrès  seuls  de  l'âge. 
C'est  aux  cartilages  du  larynx,  de  la  trachée,  des  bronches  et 
des  côtes,  que  ces  ossifications  sont  les  plus  communes. 

Dans  le  cartilage  thyroïde,  on  observe  cette  ossification  soit 
chez  les  vieillards,  soit  chez  les  malades  qui  ont  souffert  de 
laryngites,  en  particulier  de  laryngite  tuberculeuse.  C'est  là,  en 
efiet,  un  processus  irritalif  consécutif  à  l'inflammation  de  la 
muqueuse. 

Dans  cette  ossification  pathologique  des  cartilages,  on  observe 
des  ilols  de  tissu  embryonnaire  qui  l'ésultent  de  l'ouverture  des 
capsules  primitives  du  cartilage  les  unes  dans  les  autres,  de  la 
dissolution  des  capsules  secondaires,  de  la  mise  en  liberté  et  de 
la  prolifération  dos  cellules  du  cartilage  ancien.  Ce  tissu  em- 
bryonnaire se  forme  donc  par  un  procédé  exactement  sem- 
blable à  ce  que  l'on  observe  dans  l'ossification  physiologique, 
puis  se  développent  les  trabécules  dans  lesquelles  les  cellules 
embryonnaires  deviennent  des  corpuscules  osseux.  Au  début  de 
ce  processus,  les  cartilages  sont  plus  friables  qu'à  l'état  normal 
pour  acfpiérir  ensuite  la  dureté  des  os.  ^ 

Les  mêmes  phénomènes  s'observent  dans  la  trachée. 

Dans  les  cartilages  costaux,  l'ossification  plus  lente  est  entravée 
par  la  transformation  muqueuse  ;  il  se  forme  alors  assez  sou- 
vent des  espaces  kystiques  remplis  de  matière  muqueuse  et  de 
débris  de  cellules  incapables  d'oi'ganisation.  Pour  que  du  tissu  À 
osseux  se  produise,  un  processus  plus  actif  est  nécessaire. 

Des  ostéômes  naissent  dans  le  cas  de  rhumatisme  chronique-.  ; 
aux  dépens  des  cartilages  diarthrodiaux  et  des  franges  synoviales 
articulaires  ;  mais  ces  productions  nouvelles  rentrent  dans  l'étude 
de  l'arthrite  sèche  et  des  tumeurs  blanches,  et  nous  les  expo- 
serons en  détail  à  pi'opos  de  ces  maladies. 

De  pareilles  tumeurs  peuvent  occuper  les  tendons,  en  débu- 
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.  pai"  leur  portion  adhérente  à  l'os  et  se  prolongeant  sous 
cie  de  longues  aiguilles  ou  stalactites  dans  le  tendon  et  dans 
..uscle  atteints.  Le  développement  de  ces  tumeurs  osseuses 
L';endons  n'a  pas  été  suivie  ce  qui  tient  en  réalité  à  ce  que 
.  étude  est  habituellement  impossible  parce  qu'on  a  affaire 
3  osléômes  qui,  depuis  longtemps,  ont  achevé  leur  déve- 
ement. 


!5,  —  E.xoslose  de 


!  le  tissu  conjonctif  de  l'arachnoïde  ou  de  la  pie-mèi 
t  souvent  de  petites  plaques  composées,  soit  de  tissu  coi 
incruste  de  sels  calcaires,  soit  de  véritable  tissu  osseux. 
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La  choroïde,  chez  des  sujets  qui,  depuis  longtemps,  ont  perdu 
la  vue,  peut  être  transformée  en  une  coque  osseuse  constituét 
par  des  corpuscules  osseux  et  des  lamelles  osseuses. 

Nous  avons  observé  du  tissu  osseux  dans  la  paroi  d'un  kyste 
ancien  du  foie  présenté  par  Pelvet  à  la  Société  anatomique. 

On  trouve  quelquefois  des  os  au  milieu  des  muscles  ;  c'est 
ainsi  que  Rokitansky  a  décrit  un  ostéôme  assez  fréquent  dans 
le  biceps  chez  les  fantassins,  dans  les  adducteurs  de  la  cuisse 
chez  les  cavaliers  de  l'armée  autrichienne. 

On  a  trouvé  des  plaques  véritablement  osseuses  dans  le  péri- 
carde et  même  dans  le  tissu  musculaire  du  cœur.  Mais  cepen- 
dant dans  la  plupart  des  cas  ce  sont  des  fibromes  incrustés  de 
sels  calcaires. 

Quant  aux  plaques  calcaires  des  vaisseaux  atteints  d'endarté- 
ritc  chronique,  Yirchow  les  considère  comme  contenant  des 
coi'pusculcs  osseux;  mais  nous  pouvons  affirmer  qu'il  n'y  a 
jamais  dans  ces  plaques  ni  de  lamelles  osseuses,  ni  de  moeÛe, 
ni  de  véritables  corpuscules  osseux,  et  que  les  fentes  irrégu- 
licres  et  les  petites  cavités  qu'on  y  rencontre  n'ont  jamais  de 
forme  arrêtée  ni  de  canalicules  qui  rappellent  même  deloinlss 
cellules  osseuses. 

Dans  la  peau,  des  noyaux  osseux  se  développent  parfois  auj 
tour  des  glandes,  Yirchow  signale  ce  fait  que  nous  avons  f 
observer  une  fois. 

Au  sommet  indiu'é  du  poumon  des  tuberculeux,  se  montrent 
assez  souvent  des  productions  osseuses  sous  forme  d'aiguilles  et 
de  masses  rayonnantes  qui  ont  été  décrites  par  divers  auteuiï. 
On  a  attrilmé  leur  origine  aux  cartilages  des  bronches,  ce  qui 
était  naturel  en  suivant  la  théorie  ancienne  de  l'ossiGcatioii 
aux:  dépens  dos  cartilages.  Nous  avons  pu  redresser  cette  erreur 
on  suivant  leur  développement  qui  se  fait  aux  dépens  du  tis?u 
conjonctif  nouveau  de  la  pneumonie  interstitielle.  Les  trabe- 
cules  osseuses  en  voie  de  formation  sont  entourées  par  un  tissu 
embryonnaire  aux  dépens  duquel  on  peut  suivre  leur  dévelop- 
pement qui  a  lieu  suivant  le  mode  ordinaire.  Ces  trabéculc- 
circonscrivent  des  espaces  irréguliers  ou  se  développent  en 
forme  de  tubes.  Ces  derniers  pourraient,  au  premier  abord,  être 
pris  pour  de  petites  bronches  dont  les  parois  se  seraient  ossifiées, 
mais  en  les  étudiant  sur  des  sections  après  le  ramollissemein 
dans  l'acide  chromique,  on  reconnaît  que  le  canal  central  ^ 
rempli  de  moelle  qui  souvent  est  adipeuse.  Ce  sont  là  de  vei 
tables  os  longs  en  miniature. 
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En  outre  des  ostéômes  de  l'arachnoïde  el  de  la  pic-mère,  le 
vîvstème  nerveux  central  peut  être  le  siège  de  tumeurs  de  même 
i  naturc  développées  dans  la  masse  nerveuse  elle-même,  au  centre 
'du  cerveau  et  du  cervelet.  Nous  en  avons  vu  un  cas  dans  ce 
dernier. 

A  coté  des  ostéômes,  nous  devons  parler  ici  des  odontômcs  ou 
tumeurs  formées  par  un  des  tissus  dentaires.  Sous  cette  dénomi- 
nation d'odontôme,  donnée  par  Virchow,  on  n'a  pas  fait  rentrer 
!  seulement  les  tumeurs  venues  des  dents,  mais  aussi  celles  des 
pai'ties  voisines.  C'est  ainsi  qu'on  a  décrits  sous  ce  nom  : 

1°  Des  exostoses  causées  par  une  inflammation  du  périoste 
alvéolo-dcntaire. 

Les  dents  sont  constituées,  comme  on  le  sait,  par  leur  pulpe 
centrale,  l'ivoire  ou  dentine,  recouverte  à  la  surface  libre  par 
réraail  et  dans  la  racine  ])ar  le  cément.  Le  cément,  véritable 
itissu  osseux,  est  en  rapport  immédiat  avec  le  périoste  de  l'al- 
véole. Sous  l'influence  de  l'inflammation  du  périoste,  il  se  fait 


a  b 


Fig.  lîC.  —  Exostose  dentaire,  figure  empruntée  ù  la  Pathologie  des  tumeurs  de  Virchow  : 
a,  surface  ;  b,  section  de  la  dent. 

de  nouvelles  couches  de  cément  par  l'adjonction  de  nouvelles 
couches  osseuses. 

2"  Des  productions  nouvelles  d'émail  et  d'ivoire,  soit  au  collet 
de  la  dent,  soit  sur  le  cément.  Ces  petites  tumeurs  ressemblent 
à  des  gouttes  de  cire  qui  se  seraient  figées  à  la  surface  de  la 
dent. 

3°  Une  tumeur  particulière  du  maxillaire,  constituée  par 
une  ou  plusieurs  dents  nonuales  ou  déformées,  quelquefois 
soudées,  groupées  sous  l'influence  d'une  déviation  forraative 
congénitale  ou  vice  de  formation. 

Le  nom  d'odontôme  comprend  donc,  comme  on  le  voit,  bien 
dos  choses  différentes.  11  faut  encore  ajouter  à  ce  groupe,  sui- 
vant Virchow,  les  dents  implantées  sur  des  plaques  osseuses 
comme  on  en  rencontre  dans  les  kystes  dcrmoïdes  (kystes  dcr- 
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moïdes  de  la  troisième  variété  de  Lebert)  sur  lesquels  nous  re- 
viendrons Lientôt. 

Les  odontômes  ne  sont  jamais  des  tumeurs  volumineuses  ni 
graves,  et  leur  importance  en  pathologie  n'est  pas  considé- 
rable. * 

Dans  ces  .derniers  temps,  Broca  a  appliqué  le  nom  d' odon- 
tômes, non-seulement  aux  productions  dont  il  vient  d'être- 
question,  mais  encore  à  diverses  tumeurs  des  maxillaires,  sar- 
comes fascicule,  myéloïde  et  ossifiant,  fibromes  simple  et  calci- 
fié, auxquelles  il  suppose  une  propriété  qu'il  appelle  odonto-~ 
plastique. 

CHAPITRE  V.  —  TUMEURS  CONSTITUÉES  PAR  DU  TISSU 
MUSCULAIRE  ;  MYOMES. 

La  défmition  des  myômes  ou  tumeurs  constituées  par  du 
tissu  musculaire  est  subordonnée  entièrement  à  celle  des  mus- 
cles eux-mêmes. 

Les  muscles  de  l'économie  se  divisent  en  trois  gi-oupes  (A'ovez 
page  23): 

1°  Les  muscles  îi  contraction  volontaii-c  et  brusque  (muscles 
striés  des  membres)  ; 

2°  Les  muscles  à  contraction  brusque  mais  involontaire 
(muscle  cardiaque); 

3"  Les  muscles  à  contraction  involontaire  et  lente  (muscles 
lisses). 

La  présence  des  muscles  de  la  seconde  espèce  n'a  pas  été 
notée  dans  les  tumeurs,  mais  les  deux  autres  espèces  de  mus- 
cles entrent  pour  une  part  inégale,  il  est  vrai,  dans  la  constitu- 
tion des  tumeurs.  On  peut  donc,  dès  à  présent,  distinguer  deux 
genres  de  myômes  : 

1°  Les  tumeurs  contenant  des  fibres  musculaires  striées  j 
Zenker  leur  a  donné  le  nom  barbare  de  rabdomyômes  qui  nous 
semble  avantageusement  remplacé  par  le  nom  de  myômes  à 
fibres  striées. 

2°  Les  tumeurs  formées  de  fibres  musculaires  lisses,  leiomyù- 
mes  de  Zenker  que  nous  appellerons  myômes  à  fibres  lisses. 

1"  Genre.  —  Myômes  à  fibres  striées. 

Les  myômes  à  fibres  striées  sont  des  tumeurs  congénitales  et 
bien  peu  nombreuses  encore  dans  la  science.  La  première 
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ii'vation  publiée  est  do  Rokitansky  :  il  s'agissait,  dans  ce 
.  d'une  tumeur  congénitale  du  testicule  ayant  le  volume  d'un 
"de  pigeon;  elle  était,  en  majeure  partie,  formée  de  fibres 
îes.  Billroth  a  publié  depuis  un  fait  analogue, 
'irchow  et  Recklinghausen  ont  vu  dans  le  muscle  cardiaque 
ifants  nouveau-nés  des  tumeurs  qui  renfermaient  des  flbi-es 
ées  et  en  ont  fait  des  myômes.  Mais,  comirie  ces  enfants 
:  ent  syphilitiques,  Yircbow  est  revenu  plus  tard  sur  cette  pre- 
iire  interprétation,  et  il  fait  allusion  à  la  possibilité  de  gommes 
cœur  dans  ces  cas. 

)ans  les  kystes  dermoïdes  de  la  troisième  variété  de  Lebert 
itent  souvent  des  faisceaux  de  muscles  striés  ;  ce  ne  sont  pas 
es  myômes  mais  bien  des  tumeurs  complexes. 
;)ans  d'autres  tumeurs  qui  se  développent  chez  les  fœtus  et 
nous  décrirons  bientôt,  les  fibres  musculaires  striées  sont 
[uentes,  uiais  la  tumeur  où  on  les  observe  est  trop  complexe 
r  être  appelée  myôme,  et  ses  caractères  de  développement  et 
structure  lui  assignent  une  place  à  part. 

2*  Genre.  —  Myômes  à  fibres  lisses. 

^es  myômes  à  fibres  lisses  se  présentent  tantôt  sous  la  forme 

■  ne  masse  u-régulière,  diffuse,  mal  circonscrite  sur  ses  bords, 
tôt  sous  forme  lobulée  bien  distincte. 

■  iBur  aspect  est  charnu  ou  fibreux. 

^,es  cellules  musculaires  offrent  dans  les  myômes  les  mômes 
actères  qu'à  l'état  physiologique  (voyez  page  23).  Dans  les 
leurs,  elles  peuvent,  comme  à  l'état  normal,  se  montrer 
upées  en  faisceaux  ou  en  membranes,  ou  isolées  au  milieu 
tissu  conjonctif. 

.es  faisceaux  sont  séparés  par  du  tissu  conjonctif  dans  lequel 
'.minent  les  vaisseaux  sanguins;  les  vaisseaux  ne  pénètrent 
lais  dans  les  faisceaiLx  musculaires  eux-mcnes. 
'pur  étudier  ces  tumeurs  et  s'assurer  qu'elles  sont  bien  com- 
ées  d'éléments  musculaires,  il  faut  en  faire  macérer  des  lam- 
.ux  dans  une  solution  d'acide  azotique  à  20  pour  100  ou  dans 
mélange  d'acide  azotique  et  de  chlorate  de  potasse.  Les 
•es  conjonctives  sont  alors  dissoutes  et  les  cellules  muscu- 
■es  sont  isolées.  On  les  reconnaît  à  leur  forme  en  fuseau 
g,  mais  leurs  noyaux  ne  sont  pas  bien  nettement  visibles  par 
procédé  (fig.  127,  A).  Pour  mettre  ceux-ci  en  évidence,  on 
t  colorer  les  sections  de  la  tumeur  au  carmin,  les  laver  et  les 
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traiter  par  l'acide  acétique.  Comme  cet  acide  gonfle  la  suli 
staiice  musculaire,  les  l'aisceaux:  sont  mal  indiqués,  mais  oi 
reconnaît  très-bien  les  éléments  musculaires  à  leurs  noyau 
allongés  en  bâtonnets  et  serpentins.  C'est  le  résultat  de  cesdeu 
procédés  que  montrent  les  deux  figures  ci-contre. 


Kiii.  127.  —  (Pullules  niiiscultiirc's  jirnvenuiit  d'un  myôme  :  A,  ciîiiules  isolées  parlV 
tion  lie  l'ociile  azotique  à  1/5;  I),  prciinrntion  obtenue  sur  une  iiiéce  durcie,  colo^ 
l>iir  le  ennnin  et  traitée  pur  l'ncide  ucélique  ;  m,  coupe  longitudinale  ;  )i,  coupe  traii- 
versnle  des  noyoux  ;  t,  eellulcs  de  tissu  conjonctif. 

Les  myômes  sont  formés  de  faisceaux  dirigés  tous  dans  k 
même  sens  ou  entrecroisés  dans  différentes  directions,  de  téll( 
sorte  que  sur  une  même  section  on  voit  des  faisceaux  coupés 
suivant  leur  longueur,  et  d'autres  coupés  en  travers.  Les  pre- 
miers faisceaux  montrent  les  cellules  contractiles  vues  s\am\ 
leur  longueur,  les  seconds  font  voir  ces  cellules  coupées  'M 
travers,  comme  deux  cercles  concentriques,  le  petit  cercU 
interne  fortement  coloré  en  rouge  représentant  la  coupe  »flu 
noyau  (voy.  fig.  127,  B,  n).  ' 

Dans  le  tissu  conjonctif  qui  sépare  les  faisceaux  musculaire^ 
existent  des  cellules  plasmatiques  et  des  vaisseaux,  artères, 
veines  et  capillaires. 

Une  propriété  bien  intéressante  des  myômes,  c'est  leur  ço«' 
tractilitc .  Yirchow  revient  plusieui's  fois  sur  ce  fait  de  là  coa 
tractilité  des  myômes  et  rapporte  qu'ils  ont  une  consistaiicf 
très-différente  suivant  le  moment  où  on  les  examine  pendant  W 
vie  ;  tantôt  ils  sont  mous,  en  relâchement,  tantôt  durs,  p' 
contraction.  C'est  sur  les  myômes  vulgairement  appelés  corp 
filu'eiix  de  l'utérus  que  ce  fait  a  été  constaté. 

\,o  d/'Vf'Iopppment  des  myômes  a  été  jusqu'à  présent  incom-i 
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ornent  étudié  parce  que  ces  tumeurs  ont  une  marclie  lente, 

Se  lorsqu'il  existe  \m  grand  nombre  de  petits  myomes 

s  Jar  exemple,  dans  les  parois  de  l'utérus,  l'autopsie  peut 

"  faite  à  un  moment  où  ils  sont  stationnaires. 

uoi  qu'il  en  soit,  on  rencontre  quelquefois  dans  le  tissu 

^ux  de  la  tumeur  et  le  long  des  faisceaux  musculaires  des 

'de  tissu  embryonnaire  ;  des  cellules  contractiles  pourraient 

re  là  de  la  mênie  manière  que  chez  rembrj'on  d  une  trans- 

aation  directe  des  cellules  embryonnaires 

Hiclques  auteurs  ont  en  outre  pense  que  des  cellules  mus - 

lires  préexistantes  pourraient  se  multipher  par  division 

\lTmômes  consistent  toujom-s  dans  une  néoformation  de 
ules  musculaires  et  non  dans  l'hypertrophie  des  cellules 
sculaires  préexistantes  ;  comme  toute  cellule  fixée  dans  sa 
ne,  la  ceUule  musculaire  ne  montre  jamais  de  division  de 
,  novauni  de  segmentation  de  la  cellule.  ^ 
.es  variétés  qu'on  peut  reconnaître  dans  les  myomes  a  libres 

ics  sont  :  ,  ,  • 

1»  Les  myômes  formés  d'une  masse  charnue  homogène,  non 
idée.  Us  sont  mous,  possèdent  des  cellules  musculaires  volu- 
neuses,  et  leurs  faisceaux  ont  habituellement  une  même 

i-ection.  .  , 

2"  Les  mvômes  lobules.  Ils  ont  quelquefois  des  vaisseaux  volu- 
ineux,  béants  comme  les  sinus  utérms  et  les  veines  sus-hépa- 
|ues.  C'est  cette  apparence  à  l'œil  nu  des  vaisseaux  qui  avait 
it  croire  à  Cruveilhier  qu'il  n'y  avait  là  que  des  veines, 
.ns  certains  cas,  très-rares  du  reste,  la  dilatation  des  vaisseaux 
li  fait  donner  à  la  variété  qui  en  est  le  siège  le  nom  à' éredile 
•.ut  être  poussée  assez  loin  pour  s'accompagner  d'hémorrha- 
es. 

3°  La  transformation  calcaire  est  fréquente  dans  ces  tumeurs 

elle  commence  au  centre  des  lobules  des  myômes.  Il  y  a 
.nlôt  seulement  infiltration  calcaire  de  la  substance  unissante, 
ntôt  pétrification  complète  de  cette  substance  et  des  éléments 
lusculaires,  au  centre  des  lobules  ou  dans  toute  leur  masse, 
itte  dégénérescence  est  très-fréquente,  surtout  dans  les  corps 
brcux  de  l'utérus  saillants  dans  la  cavité  péritonéale. 

Il"  La  transformation  araisseuse  des  cellules  des  myômes  s'ob- 
jrve  quelquefois  à  côté  des  infiltrations  calcaires. 

5°  La  transformation  viuqueusc  s'associe  parfois  à  la  dilatation 
,cs  vaisseaux  dans  les  myômes.  Elle  amène  la  desirucliou  d'un 
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ccrlain  nombre  d'éléments  et  la  formation  de  cavités  ou  kv.f 
muqueux  décrits  par  Cruveilhier  dans  ces  tumeursous  le  nom 
de  géodes.  Ces  kystes,  qu'on  rencontre  dans  les  myôTes  deT 
te^^us,  présentent  dans  leur  intérieur  un  liquide  ZZJx 
debr.s  d  éléments  et  quelquefois  du  sang  provenant  d™^ 
des  vaisseaux  qui  tapissent  le  kyste.  luptuies 
Relativement  à  leur  s%e,  les  myômes  à  fibres  lisses  spfm- 
ment  toujours  au  sein  du  tissu  musiulaire  de  la  vie  Zn  " 
Ils  e  rencontrent  le  plus  souvent  à  l'utérus  et  peuvent  ^vT/ 
semer  soit  comme  des  corps  interstitiels,  lobulés  et  enkv  4" 
au  miheu  du  issu  utérin,  énucléables  par  une  incision '  oît 
comme  des  polypes  saillants  à  la  surface  du  péritoine  oJdan 
a  cavité  utérine.  Ces  polypes  ont  commencé  d'abord  p^r  êb 
interstitiels,  puis  se  sont  énucléés  dans  la  cavité  pér  tonél 
ou  mu.iueuse  en  se  coiffant  de  la  membrane  muqueuse  ouïe 
LZt^'Z-  Leur,  structure,  dans  ce 'cas^  con^st' 

tantôt  en  un  tissu  musculaire  jeune,  tantôt  en  un  tissu  muscu-' 
laire  envahi  et  étouffé  par  la  production  du  tissu  conjoncïf  bS- 
abondant  et  dominant  de  telle  sorte  que  ce  serait  presque  £ 
l^^bromessi  dansla  dénomination  des  tumeurs,  oA  ne  suborî 
donnait  pas  le  tissu  le  plus  commun  à  celui  qui  donne  à  Ta  tu- 
meurses  caractères  spéciaux.  Le  tissu  musculaire  est  en  effet 
de  formation  nouvelle  dans  ces  tumeurs  :  ce  qui  le  prouve,  c'est 
Kn?^  ""'^-T''  développés  dans  les  parois  utérines  con- 
Uennent  plus  d  éléments  contraclUes  que  l'utérus  tout  entier. 
Nous  ne  pouvons  donc  pas  admettre  avec  Rindfleisch  que  les 
éléments  musculaii-es  soient  accessoires  dans  ces  tumeurs  dont, 
a  1  exemple  de  Virchow,  nous  faisons  des  myômes 

Chez  1  homme  âgé,  la  prostate  est  souvent  le  siège  d'une  for- 
mation nouvelle  de  fibres  lisses,  soit  diffuse,  soit  circonscrite, 
en  forme  de  tumeurs.  ' 
il  existe  aussi  des  myômes  du  scrotum.  (Virchow,  Fœrster.) 
INous  avons  eu  l'occasion  d'étudier  un  myôme  charnu  de  la 
grande  lèvre  enlevé  par  Demarquay. 

Los  voies  digestives  présentent,  à  la  partie  inférieure  de  rœso- 
phage,  dans  l'estomac,  dans  l'intestin  grêle  et  le  gros  intestin, 
des  productions  de  même  nature  en  forme  de  polypes  (Roki- 
tansky).  Ces  myômes,  comme  ceux  de  l'utérus,  sont  d'abord 
interstitiels,  mais,  au  bout  d'un  temps  variable,  ils  se  pédicu- 
lisent  et  font  une  saillie  polypcuse,  soit  dans  la  cavité  viscérale, 
soit  dans  la  cavité  péritonéale.  Certains  de  ces  mvômes,  gros 
comme  un  pois  ou  une  amande,  siègent  au  milieu  dès  parois  de 
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■estomac  où  ils  sont  souvent  multiples.  En  les  isolant,  on  rc- 
onnaît  qu'ils  sont  développés  aux  dépens  d'un  faisceau  mus- 
ulaii-e  avec  lequel  ils  se  continuent  par  leurs  deius  extrémités. 
■  Le  diagnostic  anatomique  de  ces  tumeurs  est  impossible  sans 
3  secours  du  microscope.  Les  tumeurs  utérines,  si  longtemps 
ppelées  corps  fibreux,  en  sont  la  preuve.  Au  microscope, 
.uel  que  soit  le  procédé  de  préparation  employé,  leur  détermi- 
lation  est  généralement  facile.  Dans  les  cas  douteux,  on  aurait 
ecours  à  la  dissociation  des  cellules  musculaires  par  l'acide 
zotique. 

Leur  pronostic  est  sans  granité  à  moins  que  par  leur  volume  et 
eur  siège  ils  ne  déterminent  des  lésions  de  voisinage  ou  des 
•bstacles  aux  fonctions  d'organes  importants.  C'est  ainsi  que  les 
nyômes  de  l'utérus  peuvent  comprimer  la  vessie  ou  le  rectum 
t  donner  lieu  à  des  congestions  et  à  des  hémorrhagies  de  la 
iQuqueuse.  C'est  ainsi  que  les  myômes  pédiculés  des  intestins 
•euvent  déterminer  des  symptômes  d'étranglement  intestinal. 

UHAPITRE  VL  —  TUMEURS  CONSTITUÉES  PAR  DU  TISSU  NERVEUX; 

NÉYROMES. 

Les  névrômes  sont  des  tumeurs  constituées  par  un  tissu  de 
louveUe  formation,  dont  le  type  se  retrouve  dans  le  tissu 
lerveux.  Or,  à  l'état  normal,  le  tissu  nerveux  se  présente 
.ous  deux  aspects  différents  :  1°  à  l'état  de  tissu  médullaire, 
lans  les  centres  gris  de  l'encéphale  et  de  la  moelle,  où  il  con- 
tent des  cellules  nerveuses  et  de  la  névi'oglie;  2°  à  l'état  de 
■issu  nerveux  fascicule,  dont  le  tjpe  se  trouve  dans  les  nerfs 
)ériphériques  ;  ceux-ci  sont  composés  de  tubes  contenant  de  la 
aoeUe,  tubes  à  double  contour,  et  de  tubes  nerveux  sans  moelle, 
■ibres  de  Remak  (voy.  p.  25-28). 

Ces  deux  formes  de  tissu  nerveux  permettent  de  distinguer 
leux  genres  de  névrômes  :  1°  les  névrômes  médullaires  ou 
,'anglionnairesj  2°  les  névrômes  fascicules. 

l»"^  Genre.  —  IVévrâmcs  médullaires. 

Les  névrômes  méduUaii-es  ou  ganglionnaires  sont  très-rares 
ît  pcu  importants  en  clinique.  Yirchow  les  a  décrits  dansl'en- 
■-éphale  et  la  moelle  comme  des  tumeurs  faisant  à  leur  surface 
me  légère  saillie.  11  ne  faudrait  pas  les  confondre  avec  les 
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hernies  de  la  moelle  qui  se  montrent  lorsque,  dans  l'ablation  de 
cette  partie,  on  a  éraillé  la  pie-mère.  Ces  tumeui's,  de  la  couleur 
de  la  substance  nerveuse  grise,  présentent  comme  celle-ci 
dans  leur  structure  des  cellules  nerveuses,  de  la  névroglie 
et  des  vaisseaux.  Ils  peuvent  exister  aussi  dans  les  corps  striés 
et  à  la  surface  des  ventricules.  Sangalli  a  décrit  dans  les  encc- 
phalocèles  congénitales  des  tumeurs  formées  par  la  substance 
grise. 

Dans  les  kystes  dermoïdes  de  la  troisième  variété  de  Lebert, 
on  trouve  aussi  des  amas  de  substance  nerveuse  grise,  conte-- 
nant  des  cellules  nerveuses  et  de  la  névroglie.  Nous  y  i-evieii- 
drons  à  propos  de  ces  kystes. 

2°  Genre.  —  Névrônics  fascienlés. 

Au  connnencemontdu  siècle,  Odier  (de  Genève)  a  décrit  sous 
le  nom  de  névrômcs  toutes  les  tumeurs  siégeant  le  long  des 
norl's.  C'était  le  plus  souvent  des  myxùmes  comme  on  s'en  est 
assuré  depuis;  et  bien  que  le  nom  de  névi-ômes  soit  encore 
appliqué  par  les  chirurgiens  à  toutes  les  tumeurs,  de  quelque 
nature  qu'elles  soient,  qui  siègent  le  long  des  nerfs,  cependant, 
dans  la  terminologie  adoptée  aujourd'hui  par  les  anatomo- 
pathologistes,  on  doit  uniquement  réserver  ce  nom  aux  tumeurs 
constituées  par  les  éléments  nerveux.  Les  névrômes  fascicules 
seront  donc  simplement  pour  nous  des  tumeurs  constituées  par 
des  tul)cs  nerveux  de  formation  nouvelle. 

Le  nom  de  névrômes  douloureux  a  été  donné  aussi  à  de  petites 
tumeurs  sous-cutanées,  en  raison  précisément  des  vives  doideurs 
([u' elles  causent,  nupuytren  les  appelait  fi])rômes  douloureux. 
Elles  contiennent  probablement  des  nerfs  englobés  et  com- 
primés dans  du  tissu  conjonctif  nouveau.  Elles  sont  formées 
d'après  Axmann  par  des  couches  emboîtées  de  tissu  fibreux  qu'il 
a  comparées  aux  corpuscules  de  Paciui,  La  manière  de  voir 
d'Axmann  n'a  pas  été  vérifiée  depuis.  Yirchow  leur  propose  le 
nom  de  névromucie.  Nous  ne  voyons  pas  l'utilité  de  les  décorer 
d'un  nom  nouveau. 

Verneuil  a  décrit  sous  le  nom  de  névrômes  cylindriques  plex-i- 
formes  une  affection  intéressante  du  système  nerveux  périphé- 
rique caractérisée  par  une  production  abondante  de  tissu  fibreiu 
entre  les  tubes  d'un  ou  de  plusieurs  cordons  norveux,  de  telle 
sorte  que  les  nerfs  ont  augmenté  considérablement  de  volume 
en  conservant  leur  forme  cyhndrique.  Cette  all'octionnc  s'accom- . 
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;no  pas  d'une  iiéolbrmation  d'éléments  nerveux,  elle  ne 
irait  constituer  un  névj'ônie. 

■Les  véritables  névrômes  fasciculés  sont  très-rares.  Us  siègent 
joui-s  sur  le  trajet  d'un  nerf,  et  ce  sont,  par  conséquent, 
is  tous  les  cas,  des  tumeurs  développées  dans  un  tissu  ana- 
ue  à  elles-mêmes.  Ils  sont  généralement  petits  et  formés 
n  seul  lobe.  Sur  une  surface  de  section,  leur  tissu  parait 
■eux;  il  est  sec,  et  quand  on  examine  au  microscope  les  débris 
on  obtient  en  le  raclant  avec  un  scalpel,  on  peut  y  observer 
.  gouttelettes  de  myéline.  Par  la  dissociation  on  parvient  à 
er  quelques  tubes  nerveux.  Mais  si,  après  avoir  fait  durcir  la 
leur  dans  une  solution  d'acide  chromique,  on  y  pratique  des 
pes,  celles-ci,  colorées  au  carmin,  ti'aitées  par  l'alcool  absolu 
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louv  OU  des  fibres  de  Remak,  Virchow  en  fait  deux  espèces 
distinctes,  désignées  les  premiers  sous  le  nom  de  névrômes  myé- 
liniques,  les  seconds,  sous  le  nom  de  névrûmes  amyéliniques.  Les 
éléments  nerveux  des  premiers  ne  diffèrent  pas  des  tubes  des 
nerfs  périphériques,  c'est-à-dire  qu'ils  possèdent  un  névri^ 
Icmme,  de  la  myéline  et  un  cylindre  d'axe.  Les  seconds  n'ont 
pas  de  myéline  et  se  montrent  sous  la  forme  de  fibres  de  Remak. 

Le  siège  de  cesnévi'ômes  est  très- variable.  L'une  des  variétés 
les  plus  intéressantes  est  celle  qu'on  observe  aux  extrémités  des 
nerfs  coupés  dans  les  grandes  amputations  des  membres.  L'ex- 
trémité des  nerfs  devient  dans  ce  cas  le  point  de  départ  de  pe- 
tites tumeurs  globuleuses  qui  pourraient  êlre  considérées,,  au 
premier  abord,  comme  des  formations  nouvelles  de  tissu  fi- 
breux. Valenlin  et  Lebert  y  onl  trouvé  une  grande  quantité  de 
tubes  nerveux  à  mvéline  et  à  double  contour.  En  disséquant 
ces  tumeurs,  on  voit  un  faisceau  de  tubes  nerveux  pénétrer 
dans  un  petit  renflement.  Dans  ce  dernier,  les  tubes  nerveux 
sont  enlacés,  forment  des  sinuosités  et  des  anses,  mais  U  est 
difficile  de  s'assurer  si  ces  tubes  enroulés  se  continuent  avecles 
tubes  du  nerf  coupé.  Le  tissu  fibreux  très-dense  qui  les  sépai-e 
s'oppose  en  effet  à  la  dissection  et  à  l'isolement  des  tubes,  et, 
d'un  autre  côté,  les  sections  pratiquées  dans  ce  tissu  dmci  ne 
permettent  que  très-difficilement  de  suivre  un  tube  dans  une 
longueur  suffisante  pour  qu'on  puisse  établir  ses  relations.  Nous 
verrons  bientôt,  en  étudiant  les  phénomènes  de  la  cicatrisation 
des  nerfs,  que  le  tissu  embryonnaire  de  la  cicatrice  a  de  la  ten- 
dance à  donner  naissance  à  des  tubes  nerveux. 

Les  nén-ômes  se  forment  aussi  en  dehors  de  tout  traumatisme 
sur  le  trajet  des  nerfs  :  ils  sont  adhérents  à  la  gaîne  fibreuse 
des  nerfs  et  constituent  de  petites  nodosités  qui  montrent  dans 
leur  intérieur  des  tubes  nerveux  enroulés  comme  dans  le  CM 
précédent.  Au  lieu  d'être  uniques,  ces  tumeurs  peuvent  être 
très-nombreuses  tout  le  long  d'un  nerf  et  de  ses  divisions,  ou  sw 
tout  un  plexus,  ou  sur  tous  les  nerfs  d'une  partie  considérable  oi 
corps.  Ce  sont  les  névrômes  en  chapelet  de  Lebert.  Les  pn 
nomènes  qu'ils  déterminent  sont  en  rapport  avec  la  fonction  ( 
nerf  où  ils  siègent.  C'est  ainsi  que  les  névrômes  observes  sui 
nerf  auditif  avaient  amené  l'aboUtion  de  l'audition.  Les 
meurs  du  nerf  optique  connues  sous  le  nom  de  nevromes  . 
suivant  Virchow,  constitués  par  un  tissu  muqucux  ('^y^""),^'; 

Les  névrômes  développés  le  long  d'un  nerf  PCuvdH  acq 
rir  un  volume  considérable  et  occuper  une  grande  cicuu 
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I  uivant  la  direction  du  nerf.  Cette  variété,  prise  d'abord  par 
irclîowpour  des  fibromes,  a  été  ensuite  décrite  par  lui  comme 
enfermant  des  fibres  de  Remak,  Yirchow  les  a  observés  deux 
ois,  et  les  regarde  comme  plus  graves  qire  ceux  formés  de 
bres  ù  double  contour.  Mais  cette  variété  de  névrômes  est 
ifficile  à  étudier  et  à  déterminer;  car  lorsque  les  fibres  de 
.emak  s'isolent  mal  par  la  dissociation,  il  est  presque  impossi- 
le  de  les  distinguer  du  tissu  fibreux.  Les  recherches  nouvelles 
il' cette  forme  de  névrômes  sont  nécessaires  pour  qu'elle  prenne 
éfinitivement  rang  dans  la  science. 

Le  diacjnostic  anatomique  des  névrômes  est  difficile  dans  le 
is  de  névrômes  amyéliniques,  pour  les  raisons  précédentes; 
est  simple  dans  le  cas  où  ils  possèdent  des  fibres  à  moelle, 
our  qu'une  tumeur  mérite  le  nom  de  névrôme  il  ne  suffit  pas 
ii'elle  contienne  des  tubes  nerveux;  il  faut  encore  que  ceux-ci, 
ir  leur  nombre  considérable,  laissent  supposer  une  néofor- 
lation  d'éléments  nei"veux. 

Us  ne  sont  généralement  graves  que  parleur  siège  même,  par 
s  douleurs  qu'ils  occasionnent,  et  quelquefois  par  leur  mul- 

plicité  ;  mais  ce  ne  sont  jamais  des  tumeurs  susceptibles  de  se 

■  înéraliser  dans  divers  tissus  de  l'économie. 


IHAPITRE  VII.  —  TUMEURS  FORMÉES  DE  VAISSEAUX  SANGUINS. 
Genriî  unique.  —  Angiomes. 

Les  angiômes  sont  des  tumeurs  dont  le  type  se  retrouve  dans  le 
stème  vasculaire.  EUes  ont  été  désignées  sous  le  nom  de  tu- 
eurs érectiles  par  Dupuytren,  c^angioses,  d'ecchymoma,  par 
ibert.  Pour  mériter  le  nom  de  tumeurs,  il  faut  que  les  vaisseaux 
nies  composent  soient  de  formation  nouvelle  :  une  dilatation 
mple  de  vaisseaux  anciens  ne  doit  pas  être  considérée  comme 
1  angiome;  les  anévrysmes  ne  doivent  pas  rentrer  dans  leur 
ude.  Il  ne  faut  pas  non  plus  confondre  avec  elles  les  dépôts 
ngums,  les  apoplexies  ou  épanchements  de  sang.  Les  varices 
i  dUatafion  avec  hypertrophie  des  parois  veineuses  doivent 
s  alement  en  être  distinguées. 

Les  dilatations  des  petites  artères  ou  varices  artérielles  de 
•eschet  sont  décrites  avec  les  angiômes  par  Virchovv,  sous  le 
m  d  mgtoma  mcemosum;  mais  ce  ne  sont  pas  là  à  proprement 

.SrP   n;v"'"'"'f'  '"'VV,"^  fomiation  nouvelle 

iHeres,  mais  simplement  dilalalion. 
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Nous  dislinguerons  deux  espèces  d'angiûmcs  : 
1"  Les  angiomes  simples,  dans  lesquels  les  vaisseaux  de  nou- 
velle formation  qui  constituent  la  tumeur  sont  semblables  aux 
vaisseaux  normaux,  aux  artères,  aux  veines  et  aux  capillaires; 

2°  Lesangiômes  caverneux  danslesquels  le  sang  circule  dans  un 
système  lacunaire  analogue  au  système  caverneux  des  organes 
crcctiles. 

1"  espèce  :  Vançjiôme  simple  (naîvus  conge'nital,  télangiec- 
tasie)  se  montre  sous  forme  de  tumeurs  plates,  légèrement  sail- 
lantes, ou  polypeuses,  lanlôt  affaissées,  tantôt  gonflées;  elles 
sont  rouges  ou  violacées,  et  siègent  habituellement  à  la  face,  à 
l'orbite,  au  cou.  L'angiome  simple  consiste  essentiellement 
dans  des  capillaires  de  formation  nouvelle  présentant  des  dila- 
tations régulières,  ampullaires,  ou  cirsoïdes.  Ces  vaisseaux  y  sont 
généralement  disposés  en  tire-bouchon  et  très-flexueux.  Sur  une 
section  de  la  tumem-,  on  observe  que  les  parois  de  ces  vaisseaux 
sont  Irès-riches  eh  noyaux,  et  qu'ils  ont  1  ou  2  centièmes  de 
millimètre  d'épaisseur,  tout  en  conservant  la  structure  simple 
des  capillaires.  Ces  vaisseaux  sont  compris  dans  un  stroma 
fii)reux  ou  cellulo-adipeux,  c'est-à-dire  le  plus  souvent  dans  le 
derme  et  dans  le  tissu  adipeux  sous-cutané. 

Ces  tumeurs  sont  congénitales  cl  très-communes.  Ainsi, 
d'après  des  relevés  faits  par  Depaul,  le  tiers  des  enfants  nés  à 
la  clinique  viennent  au  monde  avec  des  nœvi  congénitaux  qui 
disparaissent  spontanément  pour  la  plupart  dans  les  premier 
mois  de  leur  vie. 

2"  espèce  ;  Les  angiomes  caverneuœ  {nœvus  cavernosus  de  Plinck, 
tumeurs  érectiles  de  Dupuytren,  fongus  hématode  de  !a  plu- 
part des  auteurs)  sont  constitués  par  un  tissu  érectile  dont  les 
cavités  sont  rempUes  de  sang.  Le  tissu  est  creusé  d'alvéoles 
communiquant  d'une  façon  très-irrégulière  les  uns  avec  les 
autres,  à  peu  près  de  la  même  manièi'c  que  communiquent  les 
alvéoles  du  carcinome.  Le  sang  circule  dans  ce  système  caver- 
neux qui  tient  lieu  de  système  capillaire,  situé  qu'il  est  entre  des 
artères  et  des  veines.  La  circulation  y  est  très-active,  ce  que 
nous  enseigne  la  clinique,  d'abord  par  l'observation  des  varia- 
tions si  brusques  du  volume  de  ces  tumeurs,  et  l'histologie  en- 
suite, ainsi  que  nous  allons  le  voir  bientôt.  Nous  avons  à  étudier 
dans  les  angiômes  : 

1"  Les  cloisons  qui  circonscrivent  les  alvéoles.  Elles  sont  lor- 
mées  de  tissu  Hbreux  dense  dans  lequel  on  ne  dislingue  pas,  au 
premier  abord,  d'éléments  plasmatiques,  surtout  si  la  piW 
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a  durci  dans  l'alcool.  11  faut,  pour  les  voir,  colorer  la  prépara- 
ion  au  carmin  et  la  traiter  par  l'acide  acétique.  Les  travées  des 
ulvéoles  peuvent  aussi  contenir,  soit  des  cellules  musculaires  de 
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; "ig.  129.  —  Angiome  caverneux  du  l'oie  (coupe  après  durcissement  dans  l'alcool)  ;  a,  es- 
I   paces  caverneux  remplis  de  sang  ;  b,  travées  fibreuses  limitant  les  espaces  caverneux. 

"a  vie  orgonique,  soit  même  des  fibres  musculaires  striées  dans 
les  cas  où  la  tumeur  s'est  développée  dans  un  muscle  des  mem- 
bres. Il  peut  y  avoir  aussi  des  vésicules  adipeuses  dans  les 
îloisons. 

Enfin  ces  cloisons  possèdent  quelquefois  des  vaisseaux  qui 
leur  tiennent  lieu  de  vasa  vasonm  ;  dans  un  cas  Esmarch  a  pu 
j-  poiu-suivre  des  filets  nerveitx.. 

2"  L'épithélium  qui  tapisse  les  cavités  caverneuses,  il  con- 
siste dans  des  cellules  épithéliales  aplaties,  d'apparence  fusi- 
foraie,  lorsqu'on  étudie  ces  éléments  isolés,  et  semblables 
ï  l'épithélium  des  veines.  C'est  l'apparence  fusiforme  de  ces 
cellules  qui  a  fait  découvrir  dans  les  angiomes  caverneux  des 
corpuscules  fibro-plastiques  par  les  premiers  anatomistes  qui  les 
ont  obsei-vés  à  l'aide  du  microscope,  par  J.  Mûller  et  Lebert. 
En  raclant,  en  effet,  la  surface  de  section  de  ces  tumeurs,  on 
•entraîne  des  cellules  qui,  vues  isolées  au  lieu  d'être  observées 

14. 
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sur  place  dans  leurs  rapports  les  unes  avec  les  autres,  peuvent 
être  confondues  avec  des  cléments  fibro-plastiques.  , 
3"  Le  sang  contenu  dans  les  espaces  caverneux  est  tout  à 
fait  normal  et  semblable  à  celui  qui  circule  dans  tout  le  reste 
du  système  vasculaire.  Lorsqu' après  avoir  enlevé  une  pareille 
tumeur  on  l'incise,  comme  on  le  fait  généralement,  le  sang.' 
s'écoule  tout  entier  et  il  ne  reste  plus  qu'une  sorte  d' éponge  qà.. 
s'affaisse  sur  elle-même.  Qu'on  ouvre  une  de  ces  tumeurs  sié^, , 
géant  à  la  surface  du  foie,  de  saillante  qu'elle  était,  elle  devient^' 
molle,  affaissée  et  convertie  en  un  lacis  irrégulier  à  maillea;. 
vides. 

..'01 

Si,  au  contraire,  le  sang  est  coagulé  en  masse,  ce  qui  se:!, 
produit  .lorsqu'on  a  mis  la  pièce  entière  dans  l'alcool,  on  a  une-^ 
magnifique  injection  naturelle  de  l'angiome  caverneux  (voyez;, 
fig.  129).  On  peut,  sur  des  sections  de  la  tumeur  ainsi  préparée 
et  durcie,  étudier  précisément  l'état  du  sang  et  de  la  cb-cula- 
tion,  au  moment  même  de  la  mort.  A  un  grossissement  dp^'i 
200  diamètres,  on  voit  les  travées,  les  alvéoles  et  leur  contenu 
qui  consiste  en  globules  rouges  ;  ceux-ci  ont  pris,  comme  cela 
a  lieu  constamment  en  pareil  cas,  sous  l'influence  du  durcissfr- 
ment,  une  forme  hexagonale  très-régulière.  11  y  a  peu  de  glo- 
bules blancs,  et  lorsqu'on  a  coloré  par  le  carmin  qui  se  fixe  sur. 
eux  et  non  sur  les  globules  rouges,  lorsqu'on  a  traité  la  pièce 
par  la  glycérine,  on  peut  compter  les  globules  blancs,  voir  qu'ils 
sont  très-peu  nombreux  et  qu'ils  ne  se  trouvent  pas  de  préfé- 
rence le  long  des  cloisons.  Ces  deux  conditions,  le  petit  nombre 
des  globules  blancs,  leur  défaut  d'adhérence  aux  parois  vascu- 
laires  indiquent  que  la  circulation  était  active  dans  ces  tumeui-s, 
car,  en  vertu  de  la  propriété  adhésive  que  possèdent  les  globules 
blancs,  il  faut  une  impulsion  forte  du  sang  pour  qu'ils  ne  sta- 
gnent pas  plus  ou  moins  le  long  des  parois. 

Cette  facilité  de  la  chxulation  dans  les  angiomes  caverneux 
est  démontrée,  du  reste,  par  leur  observation  clinique  pendant 
la  vie.  Ils  sont,  en  effet,  érectiles  et  cette  distension  par 
afflux  du  sang  se  produit  sous  l'influence  d'une  émotion,  d'un 
exercice,  etc.;  pendant  que  la  tumeur  est  gonflée  par  le  sang, 
elle  présente  des  pulsations  bien  nettes,  tous  phénomènes  qui 
se  rencontrent  dans  les  tissus  érectiles.  Le  nom  de  tumeurs 
érectiles  que  leur  a  donné  Dupuytren  semble  donc  bien  leur 
convenir  dans  ce  cas;  mais  toutes  ces  tumeurs  ne  sont  pas 
érectiles;  une  tumeur  qui  a  été  érectile  pendant  un  certain 
temps  peut  cesser  de  l'être,  en  sorte  que  le  nom  d'angiome  ca- 
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Tieux  qui  exprime  l'état  anatomique  constant  leur  convient 
eux  que  la  dénomination  qui  exprime  un  état  physiologique 
«sager  et  inconstant. 

En  ce  qui  touche  leur  développement.,  Rokitansky  admettait 
e  le  tissu  aréolaire  se  développait  d'abord  en  dehors  du  sys- 
ae  sanguin  et  ne  communiquait  avec  des  vaisseaux  que  dans 
e  phase  ultérieure.  Il  comparait  ce  tissu  alvéolaire  initial  au 
•cinôme  et  pensait  que  les  angiomes  caverneux  ont  un  déve- 
ipement  analogue.  A  cette  époque,  Luschka  ayant  remarqué 
•i  kystes  sanguins  le  long  des  vaisseaux  du  cerveau,  ne  com- 
miquant  pas  avec  l'intérieur  même  de  ces  vaisseaux,  l'opinion 
Rokitansky  sur  l'origine  de  ces  tumeurs  en  dehors  des  vais- 
iiï  pouvait  s'appuyer  sur  cette  observation.  Mais  on  ne  con- 
ssait  pas  alors  les  gaines  lymphatiques  des  vaisseaux  de  l'en- 
'hale,  et  les  kystes  décrits  par  Luschka  ne  sont  autres  que 
dilatations  de  ces  gaines  :  l'opinion  de  Rokitansky  no 
)puie  sm-  aucun  fait  positif. 

)ans  le  cas  de  développement  actif  de  l'angiome,  il  se  pro- 
t  d'abord  du  tissu  embryonnaire  et  des  capillaires  normaux, 
s  ces  vaisseaux  présentent  de  simples  dilatations;  mais  bientôt 
;  capillaires  dilatés  arrivent  au  contact  les  uns  des  autres,  de 
les  communications  s'établissent  entre  eux,  et  il  en  résulte 
système  capUlaire  à  grandes  dilatations  caverneuses.  Ce  fait 
té  constaté  par  Virchow  dans  les  angiomes  caverneux  du 

.es  angiomes  caverneux  peuvent  subir  diverses  altérations 
ntives. 

T-aroi  des  vaisseaux  peut  devenir  le  siège  de  concrétions 
l  es  analogues  à  celles  que  nous  avons  déjà  mentionnées  à 
■  des  vaisseaux  de  la  toile  choroïdienne  et  des  sarcomes 
Ihiques. 

kystes  remplis  par  un  liquide  séreux  ont  été  observés  par 
^  Coote  dans  les  angiomes.  Cette  lésion  s'explique  par 
ment  d  un  bourgeon  vasculaire,  dans  ce  cas,  et  par  les 
:n„orphoses  que'Hubit  le  sang  contenu  dans  son  intérieur  ' 
os  tumeurs  peuvent-elles  devenir  des  carcinomes  ou  des 
nnies?  On  trouve  dans  Jean  MÛUer  des  observations  d'anl 
caverneux  malin  avec  tendance  à  s'étendre  et  avant 
'  détermine  des  productions  secondaires.  II  s'agissait  cer 
'Mcnt  la  de  sarcomes  et  de  carcinomes  avec  des  vaisseaux 
-  Bien  des  tumeurs  pulsatiles  diagnostiquées  par  les  cï  - 
-•ns  .sous  le  nom  de  tumeurs  érectiles,'  ané;!.-ysmes  ts 
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oSj  etc.,  ne  sont  pas  autre  chose,  en  effet,  que  des  sarcomes  ou 
des  carcinomes  dont  les  vaisseaux  sont  très-dilatés.  Lebert  n"a 
pas  non  plus  toujours  évité  celle  erreur. 

La  tumeur  est  tantôt  diffuse,  non  séparée  des  tissus  voisins 
par  une  limite  nette  ;  tantôt  elle  est  bien  circonscrite  et  même 
elle  peut  être  entourée  par  une  véritable  capsule  (Virchow)  :  on 
l'appelle  alors  angiome  capsule. 

Suivant  la  considération  du  siège,  on  divise  les  angiomes  ca- 
verneux en  externes  et  internes. 

Les  angiomes  externes  siègent  à  la  peau,  dans  le  tissu  du  derme 
ou  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané.  Virchow  leur 
donne  le  nom  de  lipogénes,  quand  ils  naissent  dans  le  tissu  adi- 
peux, et  les  nomme  phlébogénes  lorsqu'ils  se  développent  aux 
dépens  desvasa  vasorum  des  veines.  Ils  peuvent  se  propager  dans 
le  tissu  cellulaire  inter  et  intra-musculaire  et  même  dans  les  os. 

Les  angiomes  des  orifices  muqueux,  des  lèvres,  par  exemple, 
sont  appelés  fissumux  par  le  même  auteur. 

Les  angiômes  caverneux  internes  ont  été  obsen'és  dans  le 
foie,  les  reins  et  la  rate. 

Les  angiômes  du  foie  sont  les  plus  communs.  Leur  volume 
varie  depuis  celui  d'une  noisette  jusqu'à  la  moitié  de  l'organe 
hépatique  ;  mais  bien  qu'ils  fassent  saillie  à  la  surface  du  fi^, 
ils  n'augmentent  généralement  pas  son  volume,  parce  qu'ils 
se  développent  à  ses  dépens,  et  la  tumeur  peut  être  considérable 
sans  que  le  foie  soit  notablement  plus  gros  qu'à  l'état  normal. 
Lorsqu'ils  sont  entourés  d'une  capsule,  celle-ci  est  percée  d  ou- 
vertures vasculaires.  Autour  d'eux,  le  parenchyme  hépatique 
est  normal,  mais  séparé  de  la  tumeur  même  par  une  zone  # 
tissu  conjonctif  en  prolifération.  C'est  là  qu'on  voit,  lorsque  la 
tumeur  est  en  accroissement,  des  vaisseaux  à  parois  embryon- 
naires subir  des  dilatations,  s'ouvrir  les  uns  dans  les  autres, 
former,  en  un  mot,  une  masse  nouvelle  de  tissu  caverneux  qui 
communique  avec  la  première  et  qui  s'y  annexe.  Des  ruptures 
de  pareils  angiômes  peuvent  se  faire  dans  le  péritome  et  occa- 
sionner une  péritonite.  Ces  tumeurs  peuvent  revenu-  sur  eUes- 
mêmes  après  coagulation  spontanée  du  sang  qu'elles  conuen- 
nent  et  donner  naissance  à  une  cicatrice. 

Rayer  paraît  avoir  observé  dans  le  rein  des  tumeurs  de  cent 
nature . 

On  les  a  vues  aussi  dans  la  rate.  ,  . 

Schuh  a  publié  une  observation  d'angiôme  du  poumon  qui  u 
incomplète  et  qui  est  restée  isolée. 
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Ces  tumeurs  n'ont  pas  une  gvanté  autre  que  celle  qui  re'sulte 
e  leur  siège  et  de  leur  étendue  j  elles  peuvent  très-bien  passer 
iviperçues. 

Leur  diagnostic  anatomique  est  facile.  On  doit  tout  d'abord 
3  demander,  en  face  d'une  tumeur  contenant  des  vaisseaux 
ilatcs,  si  l'on  a  affaire  à  un  carcinome  ou  à  un  sarcome  érec- 
le  ou  à  un  angiome  simple,  et,  par  conséquent,  recher- 
.her  si,  dans  la  tumeur  même  ou  à  son  pourtour,  existe  un 

■  ssu  nouveau  possédant  les  caractères  de  ces  deux  variétés  de 
imeuî's.  Autour  de  l'angiome  et  dans  son  intérieur  on  ne  trouve 
uc  les  tissus  normaux  de  la  partie  envahie.  Un  diagnostic  par- 
ois difQcile  sera  de  différencier  l'angiôme  du  myôme  à  fibres 
•  sses  avec  dilatation  vasculaire ;  mais  là  encore  l'existence  d'un 
•ès-gi-and  nombre  de  cellules  musculaires  lèvera  le  doute. 

'  CHAPITRE  VIII.  —  TUMEURS  DONT  LE  TYPE  EXISTE  DANS 
LE  SYSTÈME  LYMPHATIQUE  ;  LYMPHANGIOMES. 

■<  On  leur  considère  deux  genres  :  1°  les  lymphanqiômes  (Vir- 
low),  tumeurs  formées  par  une  néoformation  de  vaisseaux 

■  mphaliques;  2°  les  lymphacUnômes  (Vircbow)  qui  résultent 
une  formation  nouvelle  de  tissu  adénoïde,  semblable  à  celui 
ni  constitue  les  follicules  des  ganglions  lymphatiques. 

l""^  Ge.\RE,  —  Lympliangiàmcs. 

Ces  tumeurs  constituées  par  des  vaisseaux  lymphatiques  de 
ouvelle  formation  sont  confondues  avec  les  simples  dilatations 
;s  vaisseaux  préexistants  ;  peut-être  l'existence  des  lymphan- 
ùmes,  dans  le  sens  strict  de  cette  définition,  est-elle,  jusqu'à 
1  certain  point,  douteuse.  Fetzcr  a  décrit  des  tumeurs  érectiles 
mphaliques  siégeant  sur  la  paroi  abdominale  et  le  pli  de 
aine.  Quelques  auteurs,  en  particulier  Demarquay,  Michel  et 
hilesen,  ont  observé  des  tumeurs  semblables  développées  chez 
2S  sujets  ayant  habité  des  pays  où  régnent  les  éléphantiasis  ; 
lais  rien  ne  démontre  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'une  simple  dila- 
tion  des  vaisseaux  préexistants. 

11  faut  aussi  rattacher  aux  lymphangiômes  ces  tiimeurs  dé- 
■ites  sous  le  nom  d'adéno-lyrnphocèlcs  par  Nélaton,  Trélat  et 
11.  Anger,  —  dans  lesquelles  les  dilatations  se  poursuivent 
isquc  dans  les  ganglions. 

Les  lymphangiômes  sont  des  limieurs  molles,  fluctuantes, 
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dépi-essibles,  adhérentes  ou  non  à  la  peau;  elles  seraient  con- 
stituées par  des  lacis  de  lymphatiques  pouvant  communiquer 
les  uns  avec  les  autres  comme  dans  un  tissu  caverneux,  pouvant 
même  s'ouvi-ir  à  l'extérieur  et  laisser  écouler  de  la  huiphe. 
L'histologie  de  ces  tumeurs' n'a  pas  été  faite  complètement." 
Th.  Anger  a  constaté  que  les  vaisseaux  lymphatiques  dilatés 
présentent  une  hypertrophie  de  leur  tunique  causée  par  une 
augmentation  du  nombre  des  fibres  musculaires  lisses.  Anger 
n'a  pas  pu  voir  l'épithélium  de  ces  vaisseaux  dilatés. 

Yirchow  a  de  la  tendance  à  rapprocher  des  lymphangiùmes 
les  hypertrophies  congénitales  de  la  langue  (macroglossie)  et 
des  lèwes  (macrochihe).  Dans  ces  hypertrophies  de  la  langue  et 
des  lèvres,  on  trouve,  en  efTet,  des  vaisseaux  lymphatiques  dilatés, 
contenant  un  liquide  analogue  à  la  lymphe,  et  siégeant  aii 
milieu  d'un  tissu  fibreux  épaissi. 

Dans  Téléphanliasis  des  Arabes,  au  miHeu  du  tissu  conjonetif 
riche  en  suc  qui  forme  la  masse  de  la  tumeur,  on  rencontre  des 
lacunes  irrégulières  pleines  d'un  Uquide  analogue  à  la  lymphe; 


Vig.  130.  —  Yftisseaux  lymijUatiques  dilatés  daus  lui  cas  d'éléphantiasis  de  In  pea'i<le 
la  verge  provenant  du  service  de  Voilleiuier  :  a,  vaisseau  lymphatique  ;  b,  épilhi- 
lium  jilat  de  ces  vaisseaux  ;  c,  tissu  conjonetif  embryonnaire  de  la  tumeur. 

Or,  on  sait  que  le  développement  de  l'éléphantiasis  est  pré- 
cédé d'une  série  d'angioleucites,  et  que  c'est  à  ces  dernières  qu'il 
faut  rattacher  la  formation  des  lacunes  lymphatiques. 

Certaines  tumeurs  congénitales  de  la  peau,  pâles  et  dépressi- 
bles,  considérées  comme  des  nasvi  lymphatiques,  seraient  aussi 
compris  dans  les  lymphangiùmes. 

Nous  ne  pouvons  pas  entrer  dans  plus  de  détails  à  propos  des 
lymphangiùmes  parce  que  les  auteurs  qui  en  ont  pul)lié  dp?  ' 
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servations  n'en  ont  pas  fait  un  examen  suffisant;  nous  n'en 
ons  pas  observé  nous-mêmes,  et  nous  ne  sommes  même  pas 

ju  sûrs  qu'il  y  ait  dans  ces  cas  une  véritable  néoformation  de 

-isseaux  lymphatiques. 

2®  Genre.  —  Lymphadénômes. 

Définition.  —  Les  lymphadénômes  sont  constitués  par  le  tissu 
lénoïde  de  His. 

Lorsqu'en  18i5,  Virchow  et  Bennett  eurent  découvert  la  leu- 
cythémie,  c'est-à-dire  la  maladie  dans  laquelle  la  rate  et  les 
mglions  lymphatiques  étant  hypertrophiés  simultanément  ou 
pai-ément,  le  sang  charrie  un  grand  nombre  de  globules 
ancs,  on  ne  tarda  pas  à  observer  des  productions  particulières 
.ns  le  foie  et  dans  quelques  autres  organes.  Dans  le  foie,  les 
Uules  et  les  îlots  hépatiques  étaient  séparés  par  des  éléments 
mveaux  arrondis  siégeant  dans  le  tissa  conjonctif  ;  on  fit  de 
s  éléments  des  globules  blancs  nés  aux  dépens  de  la  prohfé- 
lion  du  tissu  conjonctif,  et  l'on  regarda  alors  celte  proliféra- 
m  comme  le  point  de  départ  des  globules  blancs  nouveaux, 
ms  les  reins,  dans  la  rate  et  les  ganglions,  des  productions 
■lalogues  ont  été  interprétées  delà  même  manière  et  regardées 
:'mmc  le  point  de  départ  de  l'accumulation  des  globules  blancs 
ins  tout  le  hquide  sanguin. 

1  Déjà  en  1831,  Hogdlsin  avait  étudié  une  maladie  à  marche 
:  taie  caractérisée  par  une  hypertrophie  progressive  de  la  rate 
des  ganghons  lymphatiques.  Il  est  probable  qu'un  certain 
)mbre  de  ces  faits  rentraient  dans  la  Icucocythémie.  Plus  tard 
jnfils  a  reconnu  que  les  ganglions  lymphatiques  et  la  rate  pou- 
dent  être  hypertrophiés,  bien  que  le  sang  ne  contînt  pas  plus  de 
obules  blancs  qu'à  l'état  normal;  dans  ces  cas  on  découvrit 
■issi  des  tumeurs  nouvelles  dans  le  foie,  les  reins,  etc.  Trous- 
•au  a  designé  celte  maladie  sous  le  nom  à'adénie. 
Pour  nous,  la  leucocythémie  et  l'adénie  constituent  deux 
u-ictés  d'une  même  espèce  morbide  :  les  lésions  essentielles 
is  différents  oi'gancs  sont  en  cfl'et  les  mêmes  dans  tous  ces 
is;  ce  sont  des  tumeurs  reproduisant  la  structure  du  tissu  adé- 
oïdc  de  Ilis,  ou  lympliadénônies. 
Les  lympbadénnmes  élaul  définis  par  le  tissu  des  gan"lioiis 
mphaliques,  c'est  par  la  description  succincte  de  ce  tissu  (lue 
ous  commencerons  leur  histoire. 

.  Le  tissu  adénoïde  normal  des  Iblliculos  des  ganglions  lym- 
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phaliques,  des  corpuscules  de  la  rate  et  des  organes  analogues, 
tels  que  les  follicules  clos  de  l'inteslin,  est  caractérisé  par  un 
tissu  conjoiictif  réticulé  (voy.  p.  13),  dont  les  mailles  sont  rem- 
plies par  des  cellules  lymphatiques.  Des  capillaij-es  parcou- 
rent ce  tissu  réticulé  ;  ils  sont  entourés  eu.v-mêmcs  par  une 
couche  condensée  de  ce  tissu,  et  c'est  de  cette  couche  que  p;ii  - 


Vig.  131.  —  Tissu  réticulé  (1  un  folliculo  lymiihaliijue  de  l'intestin,  d'ai.rés  lû-ev  :  «,  vais- 
seau cttiuilaire  dont  on  voit  les  noyaux  en  b  ;  c,  mailles  du  tissu  réticulé  contenant  des 
cellules  lynnihuti()Uos. 

tcnt  les  librilles  du  réticulum.  Les  points  d'entrecroisement  des 
fibrilles  présentent  des  nœuds.  His  et  Frey  croient  que  tous  les 
nodules  observés  aux  points  d'entrecroisement  des  trabéculos 
sont  des  cellules  plasmatiques  atrophiées,  mais  cela  ne  nous 
paraît  pas  vrai.  En  eCTet,  dans  les  inflammations  artificielles  de 
ce  tissu,  on  ne  voit  qu'un  certain  nombre  de  ces  nœuds  se 
présenter  avec  un  noyau  bien  visible,  souvent  alors  en  prolifé- 
ration et  répondant  à  la  description  des  cellules  plasmatiques, 
tandis  que  les  autres  nodules  ne  sont  pas  modifiés.  Il  y  aurait 
d'après  ce  fait  des  nœuds  fertiles  à  côté  de  nœuds  stériles. 

On  ne  doit  donner  le  nom  de  lymphadénôme  qu'aux  tumeurs 
constituées  par  un  tissu  adénoïde  de  nouvelle  formation,  et  nous 
ne  considérons  pas  comme  des  lympluidénômes  d'autres  altéra- 
tions qui  accompagnent  la  leucocythémie  et  que  nous  retrou- 
verons dans  la  description  qui  va  suivre. 

Description. —  Les  lymphadénômes  sont  des  tumeurs  d'un 
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.lume  tres-variable,  depuis  une  granulation  miliaii-e  jusqu'au 
lume  d  une  tete  de  fœtus  :  elles  sont  presque  toujours  mal 
.Qitees  au  milieu  des  organes  ;  dans  les  ganglions  lymphatiques 
^es  semblent  être  une  simple  hypertrophie  de  ces  organes- 
-^s  cependant  lorsque  plusieurs  ganglions  voisins  sont  envahis' 
les  voit  se  fondre  en  une  masse  commune.  Elles  ont  l'aspect 
.nchement  encéphaloïde  :  elles  sont  molles,  grisâtres  avec 
s  pomts  ou  des  îlots  rouges  correspondant  à  des  dilatations 
5culaires  et  a  des  foyers  hémorrhagiques  ;  elles  présentent 
elquefois  des  parties  opaques,  caséeuses,  lardacées.  Ces  tu- 
;urs  donnent  un  suc  laiteux  très-abondant  exactement  comme 
ferait  un  carcinome.  "^«me 
Ce  suc  est  constitué  pai-  des  cellules  rondes,  petites,  avant  en 
^ycnne  10^  et  contenant  un  seul  noyau;  il  renfermr  de 
liiles  plus  considérables  mesurant  20  ^  et  contenant  plusîe S 
'-aux  :  quelques-iines  de  ces  cellules  sont  plus  volumineuses 
me  et  chargées  de  noyaux.  Dans  les  points  rouge-bruns  ou 
.nés  de  la  tumeur,  ces  cellules  contiennent  du  pigmenî  san 
n  a  ditrerents  degrés  de  coloration  comme^d^cI?on 


enl  de  500  diamètres.  capillaire  ;  n,  noyau  des  capillaires.  Grossis- 

15 
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des  noYaux  ovalaires  et  provenant  de  la  paroi  des  vaisseaux.  En 
outre,  on  rencontre  des  globules  rouges  et  des  noyaux  libres  de 
différents  diamètres,  ces  derniers  résultant  de  la  declnrure  des 
ceUules  qui  les  contenaient.  Ces  éléments,  obtenus  par  le 
raclage  ne  donnent  que  des  notions  insuffisantes  sur  la  nature 
de  la  tumeur  et  ne  peuvent  pas  la  différencier  des  sarcomes 
ei  des  carcinomes  encéphaloïdes  dont  souvent  on  ne  pourraU 
pas  la  distinguer  non  plus  à  l'œil  nu.  „.     ,  '. 

Aussi,  pour  définir  ces  tumeurs,  faut-il  en  faire  des  sections 
minces  après  les  avoir  fait  durcir  dans  l'alcool,  puis  chasser  avec 
le  pinceau  les  éléments  cellulaires  libres.  Le  stroma  réticule, 
qui  forme  la  véritable  caractéristique  de  ces  tiuneurs,  est  alors 

mis  en  évidence.  .,i  •     /  ■ 

On  voit  ainsi  le  tissu  réticulé  partant  des  capillan-es  (voy. 
fig.  132)  :  dans  quelques-uns  des  points  d'entrecroisement  du 
réticulum,  on  aperçoit  des  noyaiLX  ovalaires  (a,  fig.  132).  Dans 
les  cas  d'adénie,  les  vaisseaux  sanguins  sont  remplis  de  globules 
rouges  qui  ne  se  colorent  pas  par  le  carmin  Dans  le  cas  de 
leucocythémie  au  contraire,  les  capiUaires  dilates  sont  rempli? 
de  globules  blancs  colorés  par  le  carmin. 

Des  capillaires  pleins  de  globules  l)lancs  se  retrouvent  alors 
dans  tous  les  organes,  môme  aUlcurs  que  dans  les  tumeurs  yni-i 
pliatiques;  dételle  sorte  qu'on  peut,  par  ce  seul  caractère 
irriver  h  reconnaître  après  la  mort  l'existence  d  une  leucocytht- 
mie  parfois  méconnue  pendant  la  vie,  ainsi  que  cela  nous  esip 

arrivé  plusieurs  fois. 

Siège.  -  Les  lymphadénômes  développes  dans  les  ganglioii- 
lymphatiques  déterminent  une  augmentation  considérable 
volume  des  foUicules,  qui  sont  alors  comprimes  et  modifie- 
dans  leur  forme.  Le  tissu  conjonctif  de  la  partie  meduUaii  e  d^_| 
ganglions  semble  avoir  disparu  pour  faire  place  a  la  substanc  , 
corticale  hypertrophiée,  et  l'on  ne  voit  plus  sur  la  suiface  d 
section,  dont  l'aspect  est  encéplmloïde  ou  splemque,  que  d^^^^^ 
fentes  qui  correspondent  aux  sinus  lymphatiques  en veloppani, 
les  follicules.  Lorsqu'après  avoir  fait  durcir  legeremcn  u 
ganglions  dans  l'alcool  ou  l'acide  chromique,  on  en  a  lain 
coupe  mince  qu'on  a  traitée  par  le  pinceau  pour  en  chasHi 
cellules  lymphatiques,  on  voit  le  réliculum       ^1"%;^;';',  „ 
capillaires  remplis  de  globules  blancs  dans  a  l'^wf  o^yt^^"";,,,,, 
de  globules  rouées  dans  l'adénie.  Les  l.briUes  ;  , 


deux  ou  trois  fois  plus  épaisses  qu'à  l'ctat  normal  et  n  chu 
2  à  3    :  elles  montrent  à  leurs  pomts  d'entrecroisement, 


I) 


II 
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iS  nœuds  fertiles,  des  noyaux  ovalaires  (voy.  a,  fig.  132).  Pai-tout 
i  ganglion  présente  cette  môme  structure,  et  il  est  entièrement 
u'uié  par  de  la  substance  corticale  modifiée. 

Le  thymus,  même  à  Tàge  ou  il  a  subi  une  atrophie  presque 
empiète,  peut,  sous  Tinfluence  de  la  leucocythémie  ou  de 
adénie,  reprendre  sa  forme  et  acquérir  un  volume  consi- 
érable.  Dans  plusieurs  cas  que  nous  avons  obsei-vés,  nous  y 
.'ons  trouvé  au  microscope  la  structure  du  tissu  adénoïde.  Nous 
Yons  été  convaincus  qu'il  s'agissait  bien  là  d'une  néoformation 
ms  le  thymus  et  non  pas  de  ganglions  péritrachéaux  hyper- 
ophiés,  parce  que  nous  y  avons  rencontré  les  globes  particu- 
■crs  appartenant  à  cet  organe. 

La  rate  est  altérée  de  la  même  façon  que  les  ganglions  lym- 
latiques  :  les  corpuscules  de  Malpighi,  qui  représentent  les 
Ilicules  des  ganglions  lymphatiques,  sont  démesurément  hyper- 
îphiés  ;  on  peut  les  voir  atteindre,  en  effet,  le  volume  d'une 
•isette  ou  d'une  noix  :  le  tissu  réticulé  présente  presque  par- 
ât un  épaississement  de  ses  trabécules  et  une  hypertrophie 

ses  nœuds  fertUes  ;  les  capillaiï-es  sont  remplis  et  distendus 
r  des  globules  blancs  dans  le  cas  de  leucocythémie. 
Le  foie  présente  plusieurs  altérations  distmctes  :  l'une  qui 
c  spéciale  a  la  leucocythémie  consiste,  ainsi  que  l'un  de  nous 
.  montre  dans  un  travail  fait  en  commun  avec  OUivier,  dans 

e  apoplexie  diffuse  de  globules  blancs  {Société  de  biologie, 
66).  Des  Ilots  blanchâtres  qui,  dans  le  foie,  avaient  été  regardés 
r  tous  les  auteurs  comme  causés  par  une  hyperplasie  du  tissu 
njonctif,  resiûtent  dans  ce  cas  d'une  accumulation  de  glo- 
les blancs;  les  capiUau-es  hépatiques  laissent  sortir,  avec  ou 
is  déchirure  de  leurs  tuniques,  une  grande  quantité  de  glo- 
les  blancs  qu,  se  répandent  Ubrement  dans  un  espace  limité 

diffus  entre  les  cellules  hépatiques  :  celles-ci  subisse™  la 

itt'on  rnr""^^'''^'^'^"^^  à  être  d£ 

'nSlP  n.ni  P''^'  ^""«^  production  de  tissu 

Uuïe  ks  oTtilo"""'  Tf^^'^m^^-^^àe  globules  blancs, 
r  ni   1^     r  productions  qui  présentent  cette  origine  apo- 
étique. Il  y  a  dans  le  foie  de  véritables  néoformations  de  tissu 
:no.de  réticulé.  Peut-être  les  globules  blancs  éprchés  hors 
vaisseaux  sont-ils  le  point  de  départ  de  ce  tissu  nouveau'  clan 
cas  d  adenie,  d  est  à  peu  près  certain  qu'il  n'en  eTt  na  'a in 
ue  c  est  a  une  hyperplasie  du  tissu  conjonctif  qu'   f^u Ttd 
M-  longme  des  lymphadénômes  du  foie.  Dans  l'a  lénie  nons 
ns  rencontré  constamment  une  hypertrophie  oïï  le  Ui"! 
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liée  à  une  congestion  avec  dilatation  des  vaisseaux.  Ceux-ci,  ainsi 
qu'on  le  voit  dans  la  figure  ci-contre,  sont  remplis  de  globules 
rouges  au  milieu  desquels  on  distingue  quelques  globules  blancs. 


l'-i-.  133.  — Co.ipc  à  travers  le  loie  liyperlropl.iù  dans  raclcuie  ;  u,  v\  vaisseaux  lemplis 
"  de  globules  ;  c,  uclliiles  hépaticiues. 

Les  reins  présentent  deux  ordres  de  lésions  en  tout  point  sem- 
blables à  celles  du  foie.  Il  peut  y  avoir  une  hémorrbagie  de  glo- 
bules blancs  et  une  accumulation  de  ces  éléments  dans  tous  lés 
capillaires  telle  que  l'organe  paraît  tout  entier  infiltré  comme 


Fis.  134.  -  Coupe  ù  travers  le  rein  dans  la  leucoeytbem.e  :  1  lumière  d  un  ca  ah 
«riniiere  dont  les  cellules  épitUéliales  se  sout  écbappùes  ;  2,  ca„al.™le  •  "  '  1"  ™; 
est  remplie  de  eellules  épitbéliales  granuleuses  ;  3,  capd  airç  vu  dans  le  sen.  d.^a 
sueur  rempli  de  globules  blancs;  4  secln,n  transversale  d  un  capdla  re  ,  5,  ama^ 
globules  blancs  provenant  de  la  rupture  dnn  eapdla.re.  Grossissement  de  350  dmm 

par  du  pus  (fig.  13/0.  l^i^n  existent  de  véritables  tumcm- 
adénoïdes. 
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Dans  l'estomac  et  clans  la  muqueuse  intestinale,  les  lympha- 
k'uômes  sont  fréquents.  Leur  nature  peut  déjà  être  soupçonnée 
L  l'œil  nu.  Ils  se  présentent,  en  efTet,  comme  des  tumeurs  bos- 
elées,  grisâtres,  uniformément  colorées  ou  tachetées  d'ecchy- 
noses,  molles,  boursouflées  en  forme  de  circonvolutions  et 
ilcérées  à  leur  centre.  A  leur  voisinage,  la  muqueuse  est 
ipaissie.  Étudiées  au  microscope,  sur  une  section  perpendi- 
ailaire  à  la  surface  de  la  muqueuse,  ces  tumeurs  montrent  des 
flandes  en  tube  renfermant  un  contenu  granulo-graisseux  : 
!ntre  elles  et  au-dessous  d'elles,  un  tissu  réticulé  de  nouvelle 
ormation  se  caractérise  par  de  larges  mailles,  des  trabécules 
ipaisses  et  quelques  nœuds  fertiles.  Boettcher  prétend  que  le 
ontenu  des  glandes  en  régression  possède  les  réactions  de  la 
aatière  amyloïde  ;  mais,  dans  les  cas  que  nous  avons  étudiés 

cet  effet,  nous  n'avons  rencontré  que  la  dégénérescence  gra- 
ulo-graisseuse.  Ces  glandes  ne  tardent  pas  à  disparaître  com- 
létement,  et  l'on  ne  trouve  plus  alors  que  du  tissu  adénoïde. 

Les  timieurs  de  l'estomac  sont  souvent  très-étendues  et  assez 
paisses  pour  mesurer  3  cà  4  centimètres.  Ces  lymphadénômes 
Dlununeux  pourraient  être  pris  pour  des  tumeurs  d'une  autre 
-pece  :  leur  mollesse,  leur  ulcération,  le  suc  qu'ils  présentent 
u-  une  surface  de  section  les  feraient  aisément  confondre  avec 
n  carcmôme  encéphaloïde  ou  avec  un  épithéliôme  à  cellules 
vlmdriques,  si  l'on  n'en  faisait  pas  l'examen  microscopique 

Les  lymphadénômes  de  l'intestin  grêle  et  du  gros  intestin 
irent  la  plus  grande  analogie  avec  ceux  de  l'estomac.  Les 
us_  volumineux  n'en  diffèrent  pas  à  l'œil  nu;  mais  on  trouve 
issi  dans  1  intestin  de  petites  tumeurs  acuminées  ressemblant 
îaucoup  aux  folhcules  hypertrophiés  de  la  fièvre  typhoïde, 

qui  présente  alors  un  point 
4Zhil"r"'';^n  "T''  ll^'il^^'agitlà  simplement  d'unehv- 
-liiophie  d  un  folhcule  isolé,  mais  il  n'en  est  rien.  Sur  dès 
upes  examinées  au  microscope,  on  voit,  dans  ces  petites  tu- 
eurs, les  glandes  de  Lieberkûhn  séparées  par  uiTt  ssu  ré t  eu  é 

nouvelle  formation,  et,  au-dessois  d'elles,  le  tissu   e't  cu  é 
1  remplace  le  chorion  de  la  muqueuse 
Dans  le  poumon,  Bœttcher  a  décrit  des  tumeurs  adéno'kles  • 

ûctuiP  r  r  """"  ''^'^'^Snomcnts  bien  précis  sur  a 
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Dans  le  tissu  osseux  où  l'un  de  nous  les  a  étudies  {Société 
wii«'Of/rap/nV/îtc)/les  1-ymphadénômes  sont  caractérisés  par  un 
tissu  réticulé  complet  avec  des  éléments  lymphatiques  l'emplis- 
sant  ses  mailles. 

Les  lympliadénômes  sont  communs  dans  les  divers  orgaa^is, 
que  nous  -venons  de  passer  en  revue,  mais  on  peut  en  rencon- 
trer aussi  dans  d'autres  parties  de  l'organisme,  la  peau,  letis'^vî, 
cellulaire  sous-cutané  ou  intermusculaire,  etc.  ■ 

Le  développement  de  ces  tumeurs  ne  peut  être  bien  sum  qu^e 
dans  les  organes  où  le  tissu  adénoïde  n'existe  pas  à  l'état  ph^- 
siologique,  dans  le  foie,  les  reins  et  les  os,  par  exemple. 

La  première  phase  de  ce  développement  consiste  dans  la 
production  d'une  masse  de  tissu  embryonnaire  aux  dépens  du 
tissu  conjonctif  interstitiel  des  organes,  de  la  moeUe  des  os  et 
peut-être  des  globules  blancs  sortis  des  vaisseaux.  Dans  uiif 


Fie.  135.-  Tissu  adénoïde  développé  dans  l'os  ilioqne  :  a,  celhiles  étoilées  ;  h,  fil>"l'e'^ 
stroma  naissant  ;  c,  quelques-unes  des  cellules  contenues  dans  les  mailles.  UrossiK»- 
ment  de  500  diamètres. 

seconde  phase,  quelques-unes  des  cellules  embryonnaires  don- 
nent naissance  à  des  prolongements  nombreux  qui  arrivent  au 
contact  les  uns  des  autres,  se  soudent  et  forment  un  lacis  com- 
pliqué. Les  tfabécules  de  ce  lacis  sont  d'abord  épaisses  et  molles^, 
peu  à  peu  elles  se  condensent  et  prennent  les  caractères  au 
stioma  réticvdé.  Les  cellules  embryonnaires  qui  ne^  ^^^f^^fu 
pas  les  modifications  précédentes  restent  emprisonnées  dans 
stroma  et  forment  les  cellules  lymphatiques,  cellules  n  ayaiu  u 
reste  aucun  caractère  spécifique.  , 
Les  lymphadénômcs  soni  sujets  à  diverses  modifications 

leur  tissu. 
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On  y  observe  fréquemment  des  hémorrhagies  diffuses.  Celles-ci 
3  montrent  seulement  clans  les  tumeurs,  ou  bien  elles  existent 
.tt  même  temps  dans  les  lymphadénômes  et  dans  les  organes 
ù  l'on  ne  distingue  pas  de  ces  productions.  Ce  dernier  cas  se 
encontre  surtout  dans  la  leucocythémie.  Les  apoplexies  s'ex- 
liquent  alors  par  la  rupture  des  capillaires  à  la  suite  d'une 
ccumulation  des  globules  blancs  dans  leur  intérieur.  En  effet, 
;s  globules  blancs  jouissent  d'un  pouvoir  adhésif  qui  a  été  dé- 
lontré  par  Poiseuille,  et  si  leur  nombre  devient  considérable 
:lans  certain  cas,  il  est  plus  grand  que  celui  des  globules  l'ouges), 
Q  conçoit  que  la  ciixulation  puisse  être  entravée,  et  que  la  ten- 
on sanguine  devienne  assez  grande  pour  déterminer  la  rupture 
es  vaisseaux.  Le  sang  épanché  subit  alors,  ainsi  qu'on  l'a  vu  plus 
aut,  les  modiûcations  régressives  habituelles  en  pareil  cas. 

Des  coagulations  du  sang  seront  aussi  produites  à  la  suite  de 
■.  stagnation,  et  il  se  formera  alors  des  infarctus  (voyez  les  alté- 
itions  du  système  vasculaire) .  Ces  infarctus  sont  communs  dans 
.  leucocythémie,  et  nous  ne  savons  s'ils  existent  dans  l'adénie. 
■s  se  caractérisent  par  des  îlots  blanchâtres,  opaques,  caséeux, 
:  ms  lesquels  on  retrouve  encore  la  structure  du  tissu  adénoïde. 


'•  ~  Tisin  adénoïde  d'un  lymphadénome  des  os  en  régression  easéeuse  :  a,  Cla- 
nents  de  stroma  atrophiés  ;  b,  corpuscules  lymphatiques  en  état  caséeux  (corpuscules 
luberculeux  de  Lebert).  Grossissement  de  500  diamètres. 

ais  celui-ci  a  éprouvé  des  modifications  atrophiques  portant  à 
fois  sur  son  stroma  et  sm-  les  cellules  lymphatiques  (fig.  136). 

;s  vaisseaux  sont  alors  transfoi-mcs  en  traînées  granulo-grais- 

■uses,  opaques  à  la  lumière  transmise. 
Le  diagnostic  des  lymphadénômes  ne  peut  être  fait  que  sm- 

:s  coupes  pratiquées  après  durcissement  et  traitées  au  pinceau; 

:xistence  du  stroma  réticulé  est  véritablement  caractéristique. 
Le  pronostic  ne  nous  arrêtera  pas,  puisque  ces  productions 

nt  toujours  recueilli(!s  sui-  des  sujels  qui  ont  succombé  aux 

.  ngi-es  généralement  rapides  de  la  maladie. 
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CHAPITRE  IX.  -  TUMEURS  AYANT  LEUR  TYPE  DANS  LE  TISSL 

ÉPITHÉLIAL. 

Nous  avons  présenté  déjà  (page  28  et  suivantes)  les  général! 
les  plus  essentielles  à  connaître  relatives  au  tissu  épithélialp 
Biologique.  Nous  avons  vu  qu'il  est  composé  de  cellules 
dées  les  unes  aux  autres  par  une  substance  mal  définie  en 
qui  leur  sert  de  ciment,  et  qu'il  s'étale  en  couches  de  revc 
ment  ne  contenant  pas  de  vaisseaux. 

L'existence  d'une  substance  cimentant  les  cellules,  l'absoii 
de  vaisseaux  et  la  disposition  des  cellules  en  couches  de  r 
vêtement,  tels  sont  les  trois  termes  qui  définissent  les  ti 
épithéliaux. 

L'épithélium  est  simple  ou  stratifié  :  les  épithéliums  s(i 
tifiés  sont  les  plus  importants  à  étudier  au  point  de  vue  spéri 
des  épithéliômes  ;  on  peut  y  sui^Te,  en  eflet,  une  évolution  < 
l'épithélium  que  nous  rencontrerons  bientôt  dans  les  tumcm 

A  la  surface  de  la  peau,  par  exemple,  on  trouve,  depuis 
couche  papillaire  jusqu'à  l'épiderme  superficiel,  une  série  i 
couches  dans  lesquelles  la  forme  des  cellules  varie  en  rappi 
avec  l'évolution  des  cellules  et  avec  la  pression  supportée  p 
chaque  couche. 

Les  cellules  implantées  sur  les  papilles  sont  cylindriques,  di 
posées  perpendiculairement  à  la  surface  d'implanlalion;  lei 
noyau  est  volumineux,  ovoïde;  leur  protoplasma  peu  consùli 
rable;  elles  sont  difficiles  à  distinguer  les  unes  des  autres, 
déjà  elles  sont  soudées  enlièrement  à  leurs  voisines.  Au-dos- 
d' elles,  les  cellules  deviennent  plus  considérables,  le  no;  i 
conservant  ses  dimensions;  elles  présentent  des  dentelure^ 
leur  surface,  ainsi  que  Max  Schuitze  l'a  découvert,  et,  par 
dents,  elles  s'engrènent  avec  les  cellules  voisines.  Plus 
ces  cellules  dentelées  s'aplatissent,  et  enfin  commencent 
couches  de  cellules  desséchées  en  lamelles  parallèles  à  la  - 
face  de  la  peau  qui  constituent  la  portion  cornée  de  l'épidern 

Ces  diverses  couches  de  cellules  du  revêtement  cutané  f><\ 
en  mue  constante,  de  telle  sorte  qu'une  cellule  donnée  s'avai 
de  la  profondeur  du  réseau  de  Malpighi  à  la  surface  de  la  pe 
en  subissant  successivement  toutes  les  modifications  de  fon 
que  nous  venons  de  rappeler. 

Cet  exemple  montre  déjà  les  variations  que  peut  subir  un 
même  cellule  d'épithélium  ;  mais  il  est  facile  de  multiplier  le 
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•  exemples  analogues.  Un  polype,  né  du  col  de  l'iitérus  et  recou- 
vert primitivement  par  des  cellules  cylindriques,  montre  au  bout 
d'un  certain  temps  dans  sa  portion  vaginale  des  cellules  d'épi- 
thélium  pavimenteux.  Les  cellules  de  la  surface  s'aplatissent, 
et  si,  par  ses  progrès  ultérieurs,  ce  polype  vient  faire  saillie  à  la 
vidve,  toute  la  portion  de  l'épithélium  en  contact  avec  l'air  se 

.  recouvre  d'une  couche  de  lamelles  desséchées  ou  cellules 
.■  cornées. 

On  peut  suivre  facilement  cette  transformation  de  l'épithé- 
lium muqueux  en  cellules  cornées,  dans  une  foule  d'autres  cir- 
constances, au  bord  des  orifices  naturels.  C'est  ainsi  que  la  mu- 
queuse de  la  conjonctive,  dans  l'ectropion,  se  recouvi'e  d'une 
couche  cornée  semblable  à  l' épidémie. 
Nous  avons  donné  déjà,  page  31,  l'origine  de  l'épithélium 

■  chez  l'embryon  :  nous  avons  vu  que  les  distinctions  créées  par 
His  entre  l'épithélium  et  l'endothéliimr  ne  pouvaient  pas  être 
acceptées  d'une  façon  absolue.  L'opinion  de  Thiersch,  que  tout 

;  épithélium  naît  d'un  épithélium,  nous  paraît  contredite  par  ce 
qui  a  lieu  dans  la  formation  des  cellules  épithéliales  qui  recou- 

:  vrent  les  bourgeons  charnus  et  les  fistules.  11  est  très-probable 

.  que  ces  éléments  proviennent,  dans  ce  cas,  du  tissu  embryon- 

:  nah'e. 

L'histoire  des  cancroïdes  démontre  bien  positivement  la  for- 
mation de  cellules  d' épithélium  dans  des  parties  qui  en  sont 
;  privées  à  l'état  normal,  par  exemple,  le  tissu  médullaire  des  os, 
les  ganglions  lymphatiques  et  les  muscles.  Il  n'y  a  pas  lieu  d'in- 
voquer ici  la  continuité  de  la  tumeur  avec  un  épithélium  ;  car 
l'apparition  de  ces  nodules  de  cancroïde  peut  s'effectuer  par 
un  développement  discontinu.  Ainsi,  tout  en  reconnaissant  que 
le  développement  de  l'épithélium  aux  dépens  du  tissu  em- 
bryonnaire est  difficile  à  observer  et  ne  peut  être  suivi  que 
dans  des  parties  très-restrcintes,  nous  ne  pouvons  pas  non  plus 
admettre  la  théorie  de  Thiersch  d'une  façon  absolue. 

Dans  les  tumeurs  qu'il  forme,  le  tissu  épithélial  peut 
affecter  diverses  dispositions  qui  constituent  autant  de  genres 
distincts  : 

1"  Genre.  —  Le  tissu  épithélial  nouveau  a  la  disposition 
d'îlots  ou  de  masses  n'affectant  pas  la  forme  d'organes  définis, 
tels  que  les  glandes  ou  les  papilles  :  —  Ce  sont  les  ôpithéliômes 
proprement  dits. 

.  2'  Genre.  —  Le  tissu  épithélial  recouvre  des  papilles  :  tels 

•  sont  les  papillômes. 


15. 
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3"  Genre. —  Il  a  la  disposition  qu'on  observe  dans  les  glandes: 
tels  sont  les  adénomes. 

4°  Genre.  —  L'épilhélium  tapisse  une  cavité  kystique  :  ce 
sont  les  kystes. 

l"  Genre.  —  ÉpithéliOme. 

Définition  et  classification  de  l'épithéliôme.  —  Les  épithé- 
liômes  sont  aussi  désignés  sous  les  noms  de  cancroîde,  de  cancer 
épithélial  ou  même  de  carcinôme  cpithélial,  par  les  auteurs  alle- 
mands ;  ce  dernier  mot  établit,  du  reste,  une  confusion  regret- 
table. Les  poly adénomes  et  les  tumeurs  hétéradéniques  de  plusieurs 
auteurs  français  ne  sont  autre  chose  que  certaines  vaiiétés  d'épi- 
théliômcs. 

Tantôt  les  cellules  de  l'épithéliôme  sont  disposées  en  cou- 
ches slralifiées,  comme  cela  a  lieu  dans  la  muqueuse  buccale 
et  la  peau,  tantôt  elles  sont  cylindriques  et  généralement  ne 
forment  qu'une  seule  couche.  f)ans  le  premier  cas,  on  a  l'épi- 
théliôme pavimenteux  ;  dans  le  second,  l'épithéliôme  cylindrique. 

\J épithéliôme  pavimenteux  présente  lui-même  plusieurs  es- 
pèces : 

1"  Les  masses  épithéliâles  forment  des  lobules  irréguliers 
dans  lesquels,  de  la  périphérie  au  centre,  on  reconnaît  dans  les 
couches  stratitiées  de  l'épithéUum  une  évolution  semblable  à 
celle  de  l'épithélium  cutané,  c'est-à-dire  que  les  cellules 
cylindriques  et  petites  au  bord  des  lobules  de\'iennent  pavi- 
menteuses,  dentelées,  puis  cornées  ou  colloïdes,  à  mesure 
qu'elles  s'avancent  vers  le  centre  du  lobule  :  c'est  l'épithéliôme 
lobulé. 

2"  L'évolution  épidermique  ne  se  reconnaît  plus  nettement, 
et  toutes  les  cellules  du  lobule  ayant  subi  la  dessiccation  sont 
devenues  cornées  :  tel  est  l'épithéliôme  perlé. 

3"  Le  tissu  fibreux  qui  forme  le  stroma  de  la  tumeur  est 
sillonné  par  des  cavités  en  forme  de  tubes  remplies  de  cellules 
paAimenteuses,  ne  montrant  pas  l'évolution  épidermique  :  c'est 
l'épithéliôme  tubulé. 

L'épithéliôme  cylindrique  ne  présente  qu'une  seule  espèce. 

Nous  allons  décrire  successivement  ces  quatre  espèces  de 
l'épithéliôme  proprement  dit. 


'     ÉPITHÉLIÔME  PAVIMENTEUX  LOBULÉ. 


263 


1"  Espèce.  —  Épitiiéliôme  pavimenteux  lobulé. 

C'est  cette  espèce  qui  a  servi  de  type  k  la  description  clas- 
sique des  cancroïdes  :  on  l'observe  ordinairement  sur  la  peau  et 
sur  les  muqueuses  à  épithélium  pavimenteux.  Il  offre  à  l'œil  nu 
un  aspect  granidé  :  sa  surface  de  section  présente  un  tissu  gris 
ou  rosé,  sur  lequel  tranchent  des  points  opaques  ou  translu- 
cides, et  des  tractus  tîbreux.  La  consistance  de  la  tumem-  est 
inégale,  très-friable  dans  certains  points,  plus  dense  dans  d'au- 
tres. En  général,  elle  se  laisse  fragmenter  assez  facilement,  ce 
qui  lui  a  fait  donner  par  Cruveilhier  le  nom  de  cancer  fragile. 

En  raclant  ces  épithéliômes  avec  le  tranchant  d'un  scapel, 
on  obtient  des  grumeaux  opaques  qui  ne  se  mélangent  pas  à 
l'eau,  tandis  que  le  suc  du  carcinome,  ainsi  que  nous  l'avons 
vu,  est  miscible  à  l'eau  qu'il  trouble  miiformément.  Dans  les 
parties  obtenues  par  le  raclage,  on  trouve  des  cellules  de 
forme  variée,  les  unes  ressemblant  aux  lamelles  épithéliales 
de  la  bouche,  les  autres  présentant  un  ou  plusieurs  prolonge- 
ments ;  elles  paraissent  fusiformes  quand  on  les  voit  de  profil, 
■et  plates  lorsqu'elles  se  montrent  de  face;  il  y  a  parfois  des 
.  cellules  sphériques  distendues  par  ime  vésicule  colloïde  qui  se 
■■  contracte  par  l'addition  d'acide  acétique  (Fœrster).  Rarement  on 
:  obtient  par  le  raclage  des  cellules  dentelées  comme  celle  du 


Fig.  137.  —  Cellules  fpitlif'linles  dentelées  du  cancroïde.  Grossissement  de  450  diamètres. 

corps  nuiqueux,  ce  qui  s'explique  facilement  par  l'adhérence 
même  de  ces  cellules  les  unes  aux  autres. 

Très-souvent  on  trouve,  dans  les  grimieaux  obtenus  par  ce 
procédé,  des  globes  composés  de  cellules  épidermiques  disposées, 
en  couches  concentriques  conmie  les  feuilles  d'un  oignon  (c,  b, 
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fig.  138);  ce  sont  des  globes  épidermiques  ;  le  centre  présenfp 
dans  certains  cas  des  cellules  colloïdes.  Il  peut  y  avoir  aussi  d7. 
cellules  contenant  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  dP 
noyaux  et  révélant  par  ce  fait  une  grande  activité  formatrice 


Fig.  138 

isolées  avec 


Llémeiits  d'un  ùpithéliùme  pavimniiteux  iobulé  de  la  lèvre  :  a,  cellules 
m;„„o=  „  ■  °'""'P''.7'-"'Î  '''^5  noyaux;  ù,  bourgeon  épitliélial  avec  des  çlobes  épidei- 
miques ,  c,  globe  ep.dennique  écrasé.  Grossissement  de  400  diamètres. 

Le  raclage  d'une  surface  de  section  de  la  tumeur  peut  donc 
fournir  quelques  indications  sur  le  tissu  gui  la  compose;  mais 
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ne  peut  cependant  servir  à  la  déQnir  d'une  façon  complète. 
Il  faut  étudier  le  tissu  sur  des  coupes  pratiquées  dans  la  tu- 
-eur  suivant  différentes  directions  pour  avoir  des  renseigne- 
ents  plus  précis.  Si  la  coupe  est  faite  perpendiculairement  à 
surface  de  la  tumeur,  on  voit  des  lobules  formés  d'épithélium 
réunis  les  uns  aux  autres  par  des  traînées  épithéliales.  Sur  des 
étions  parallèles  à  la  surface  de  la  tumeur,  on  ne  voit  guère 
^e  des  sections  de  lobules  isolées. 

Les  lobules  sont  formés  pardel'épithélium  semblable  à  celui 
l'épiderme.  A  lem-  périphérie,  l'épithélium  est  composé  do 
Unies  cylindriques,  implantées  perpendiculairement  à  la  paroi 
la  cavité  lobulaire  ;  à  mesure  que  de  la  périphérie  on  s'avance 
rs  le  centre  du  lobule,  on  observe  une  évohition  épidermique 
nblable  à  celle  de  la  peau,  c'est-à-dire  qu'on  trouve  des  couches 
cellules  dentelées,  puis  des  cellules  plates,  cornées,  se  dessé- 
mt  sous  forme  d'un  globe  épidermique  au  centre  de  la  cavité 
SI  remphe.  Le  mode  de  formation  des  globes  épidermiques  est 
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Les  lobules  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  un  stroma 
généralement  foraié  de  tissu  conjonctf  servant  de  soutien  aux 
vaisseaux,  artères,  capillaires  et  veines;  ces  vaisseaux  ne  pénè- 
trent jamais  au  sein  des  masses  épithéliales. 

L'épithéliôme  pavimenteux  lobule  présente  des  variétés  en 
rapport  avec  les  modifications  histologiques  du  stroma.  Celui-ci 
peut,  en  effet,  être  composé  : 

a,  de  tissu  embryonnaire  avec  de  nombreux  vaisseaux; 

6,  de  tissu  conjonctif  muqueux;  j 

c,  de  tissu  conjonctif  adulte  ou  fasciculé. 

d,  de  toutes  ces  espèces  de  tissu  réunies. 

Le  stroma  est  plus  ou  moins  dense,  et  l'on  peut  avoir,  dans 
une  même  tumeur,  tous  les  intermédiaires  entre  le  tissu 
fibreux  et  le  tissu  embryonnaire.  Dans  les  épithéliômes  en  voie 
de  formation  active,  le  stroma  embryonnaire  peut  végéter  à  la 
surface  libre  de  la  tumeur  sous  forme  de  villosités.  On  dit  alon 
que  répithéliôme  est  villeux. 

Les  variations  de  l'épithéliôme,  en  rapport  avec  les  modifica- 
tions nutritives  des  cellules  épithéliales,  permettent  d'étahlii 
les  deux  variétés,  colloïde  et  cornée. 

Elles  sont  analogues  à  ce  qu'on  observe  dans  l'épidennC; 
où  les  cellules  épidermiques,  au  lieu  de  se  dessécher,  devien-j!  ' 
nent  colloïdes  lorsqu'il  y  a  mie  irritation  de  la  peau.  Au  déli"' 
de  l'altération,  les  cellules  dentelées,  sous  l'influence  d'un 
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i  cation  s'observe  dans  les  cellules  del'épitliéliôme  lobule,  aussi 
ien  que  dans  les  couches  épidermiques  de  la  peau.  Bientôt 
:s  cellules  deviennent  elles-mêmes  vésiculeuses  et  se  rem- 
plissent de  matière  colloïde;  elles  peuvent  alors  s'ouvrir  les 
nés  dans  les  autres  et  former  im  système  aréolaire,  dont  les 
avées  sont  formées  de  cellules  épidermiques  aplaties.  Ces 
•sions  élémentaires  qu'on  observe  dans  les  vésicules  et  les 
ustules  de  la  peau,  se  montrent  aussi  parfois  dans  les  épithé- 
ômes.  Dans  ceux-ci,  la  plus  commune  de  ces  modifications 
onsiste  dans  la  production  d'une  gouttelette  colloïde  qui  rem- 
lace  le  noyau.  Il  peut  se  faire  encore  que  la  matière  colloïde 


lient  de  2Ô0  iliamètres.  '    '  t-pitUéliales  ;  o,  cellule  mère.  Gi  •ossisae- 

dépose  autour  du  noyau  ou  dans  le  protoplasma  de  la  cel- 
le et  rejette  le  noyau  à  la  périphérie 

Les  deux  transfoi-mations  colloïde  et  cornée  des  cellules  de 
P  thel.onie  peu  vent  se  montrer  réunies  dans  une  UK^ne  tumeur 

i^es  épithehoraes  lobules  sont  sujets  à  Vulcémtion.  Cette  ulcé- 
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ration,  constante  clans  ces  tumeurs,  est  causée  par  la  dé8agr( 
gation  des  cellules  épithéliales  ou  par  la  gangrène  consécutH 
à  l'oblitération  des  vaisseaux.  Dans  le  premier  cas,  les  celluli 
constituant  les  lobules  se  détachent  facilement  les  unes  di 
autres  par  le  ramollissement  de  leur  substance  unissante,  elli 
forment  une  bouillie  que  l'on  peut  faire  sourdre  de  la  mas 
morbide  en  la  pressant  latéralement,  en  même  temps  que 
tissu  conjonctif  qui  sépare  les  îlots  d'épithélium  prolifère. 

La  prolifération  du  tissu  conjonctif  à  la  surface  des  épith 
liômes  peut  être  assez  intense  pom-  donner  naissance  àdesbou 
geons  charnus.  On  a  alors  une  mv(a.ce  impiUaire  qui  se  recouv 
d'épithélium,  ainsi  que  le  montrent  les  figures  ci-contre.  -■ 


Une  gangrène  partielle  ou  totale  de  la  tumeur  se  prod 
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isque  les  lobules  cpilhéliaux,  en  s' agrandissant,  exercent  une 
■mpression  sur  les  vaisseaux  voisins^  et  que  ceux-ci  s'oblitèrent, 
est  ce  qu'on  observe  très-souvent  dans  les  tumeurs  du  col  de 
itcrus. 

Développement  de  l'épithéliôme  loculé.  —  Le  développement 
•s  épithéliômes  lobules  s'effectue  aux  dépens  des  parties  épi- 
éliales  de  la  peau  ou  des  muqueuses,  ou  à  leiu'  voisinage  aux 
ipens  d'rm  tissu  embryonnaire  de  nouvelle  formation.  Rind- 
îisch  soutient  cette  opinion,  que  le  tissu  épithélial  nouveau 
développe,  non  aux  dépens  des  ccUiUes  épithéliales  préexis- 
ntes,  mais  à  côté  d'elles.  Nous  reconnaissons  l'exactitude  de 
!  fait  dans  beaucoup  de  cas,  et  nous  croyons  pouvoir  l'expli- 
jer  par  une  sorte  d'action  de  présence.  Nous  voyons  là  un 
it  analogue  à  ce  qui  s'observe  lorsque  le  tissu  embryonnaire, 
lelle  que  soit  sa  provenance,  se  transforme  en  os  au  voisinage 
!S  os,  en  muscles  et  en  nerfs  lorsqu'il  est  en  continuité  avec 
s  tissus. 

Le  développement  le  plus  habituel  de  l'épithéliôme  lobulé  a 
ni  par  une  extension  du  corps  muqueiLx  de  Malpighi  dans  le 
nd  des  espaces  interpapillaires  de  la  peau.  Le  cul-de-sac  ou 
ifoncement  interpapillaire  s'agrandit,  et  l'épithélium  pénètre 
ms  le  derme  par  de  nouvelles  cellules  formées  très-probable- 
ent  aux  dépens  des  cellules  embryonnaires  voisines  :  en  effet, 

tissu  qui  est  en  rapport  avec  les  bourgeons  épithéliaux  de 
rmatipn  nouvelle  est  toujours  un  tissu  embryonnaire.  Ces 
mrgeons  épithéhaux  nouveaux  s'cnfonçant  dans  le  derme, 
itranglent  de  distance  en  distance  de  façon  à  présenter  un 
pect  lobulé.  Des  bourgeons  épithéhaux  naissent  souvent  aussi 
r  les  parties  latérales  des  bourgeons  plus  anciens,  et  tous 
:uvent  finir  par  s'isoler  les  uns  des  autres. 

Les  masses  épithéliales  peuvent  naître  aux  dépens  des  follicules 
leiLx  Les  cellules  épithéhales  des  gaines  des  foUicules  se 
uitiplient,  le  poil  lui-même  ne  tarde  pas  à  tomber,  la  mem- 
■ane  hmitante  du  follicule  disparaît,  le  tissu  voisin  dermo- 
ipillau'e  se  laisse  pénétrer  par  des  bourgeons  épithéliaux,  et 

reste  du  processus  se  passe  comme  dans  le  cas  précédent 

Dans  les  glandes  sébacées  qui  ne  possèdent  à  l'état  normal 
1  une  ou  deux  couches  périphériques  d'épithélium  pavimen- 
ux,  le  centre  des  culs-de-sac  étant  rempli  de  cellules  erais- 
SmnVrV  -^^u-'^  l'épithéliôme,  les  cellules  pavi- 
.  cen^  ?  W  P'^'^P^^^'''^ '-^"e^cntcr  en  nombre  et  repousser 
'  centie  les  cellules  graisseuses  qui  ne  tardent  pas  à  être 
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rejetées.  La  membrane  limitante  de  la  glande  disparaît;  de  cette 
façon j  les  glandes  sébacées  se  transforment  en  lobules  d'épitlié- 


B  A 


Fig.  144.  —  Prolifération  des  cellules  épithéliales  des  glandes  sébacées  dans  nn  eas 
d'épitliéliAmo  :  A,  cellules  épithéliales  eu  voie  d'occroissenient  ;  B,  cellules  sébasées 
remplies  de  gx'aisse  ;  C,  tissu  conjouctif  voisin.  Grossissement  de  150  diamètres. 

liôme.  Le  tissu  conjonctif  périphérique  est  devenu  aussi  dans  ce 
cas  un  tissu  embryonnaire. 

Les  phénomènes  qui  se  passent  dans  les  glandes  sudoripares 
sont  des  plus  intéressants  :  ces  glandes  en  tubes,  enroulées  à 
leur  extrémité  profonde  en  forme  de  glomérule,  possèdent  à 
l'intérieur  de  leur  membrane  limitante  ime  couche  simple  de 
petites  cellules  pavimenteuses.  Dans  le  développement  del'épi- 
théUôme  à  leurs  dépens  (fig.  145),  on  observe  d'abord  une  accu- 
mulation d'épithélium  dans  leur  intérieur,  de  telle  sorte  que  leur 
lumière  centrale  est  comblée  par  cette  néoformation.  L'épitlu- 
lium  remplit  et  distend  tout  le  tube  sudoripare  primitivemenl 
creux.  La  membrane  limitante  des  tubes  ne  tarde  pas  à  dispa- 
raître :  ces  cylindres  pleins  d'épithélium  poussent  de  côté 
d'autre  dans  le  tissu  embryonnaire  voisin  des  bourgeons  épilbe- 
liaux,  par  lesquels  ils  s'anastomosent  en  réseau;  ils  sont  tou^ 
formés  par  des  cellules  pa^imenteuses  petites.  C'est  par  les  nn  - 
tamorphoses  ultérieures  de  ces  cyUndres  épithéliaux  que  vont  ^ 
produire  les  îlots  de  l'épithéUôme  lobule.  En  effet,  un  certai 
nombre  de  ces  cylindres  s'élargissent,  les  cellules  de  la  pti  ' 
pliérie  restent  petites,  implantées  perpendiculairement  à  1» 
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«.toi;  mais  à  mesure  qu'elles  se  rapprochent  du  centre  du 
•be  élargi,  elles  subissent  une  évolution,  deviennent  pavimen- 
uses  et  plus  grosses,  et,  dans  le  centre  enfin,  elles  éprouvent 


145.  —  Prolifération  de  l'épithéliiim  des  glandes  sudoi-ipares  dans  un  cas  d'épitlié- 
liâme  lobulé  :  o,  6,  tubes  de  glandes  sudoripores  coupés  en  travers;  c.  d,  les  mêmes 
.•emplis  de  cellules  épitUôliales  plus  volumineuses.  Grossissement  de  150  diamètres, 

transformation  cornée  ou  muqueuse  en  donnant  naissance  à 
.  s  globes.  Sur  une  même  tumeur,  on  peut  suivre  tous  les  termes 
.!  cette  évolution.  Les  lobules,  enfin,  peuvent  s'isoler  comme 
■ins  les  exemples  précédents. 
Quelle  que  soit  la  manière  dont  il  a  débuté,  l'épithéliôme 
bulé  continue  à  s'accroître  aux  dépens  de  sa  propre  masse, 
îs  lobules  deviennent  plus  volumineux,  mais  on  ne  peut  saisir 
icun  indice  de  division  des  cellules  del'épilhélium  qu'ils  con- 
înnent.  Ce  ne  sont  donc  pas  ces  cellules  qui  concourent  à 
iccroissement  ultérieur  des  îlots,  et  il  est  probable  que  les 
îllules  nouvelles  se  forment  aux  dépens  du  tissu  embryonnaire 
)isin.  Ce  dernier  développement,  qui  se  fait  par  la  tranforma- 
jn  directe  des  cellules  embryonnaires  en  cellules  d'épithé- 
im,  n'a  pas  été  suivi  dans  tous  les  cas  ;  mais,  dans  quelques 
meurs,  nous  l'avons  observe  très-nettement. 
Beaucoup  d'histologisles  pensent  qu'un  épilhéliôme  s'accroît 
■ns  cesse;  quant  à  nous,  nous  n'avons  pu  constate)-  un  accrois- 
sent bien  net  que  dans  les  cas  où  la  tumeur  marchait  très- 
te.  Alors,  les  parties  voisines  montraient,  dans  les  papilles, 
s  poils  et  les  glandes,  les  mêmes  phénomènes  palholngiquos 
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que  ceux  que  nous  venons  de  décrire  ù  la  naissance,  de  I 
tumeur. 

Les  muscles  présentent  d'abord  les  mêmes  modifications  nu(i 
celles  qui  caractérisent  l'indammation.  Au  lieu  d'être  en  coni 
tact  les  uns  avec  les  autres,  les  faisceaiL\  musculaires  sont  séparé^ 
par  un  tissu  conjonctif  proliféré  qui  devienl  embryonnaire;  Ici 
noyaux  du  sarcolemme  grossissent  et  se  multiplient.  En  vo'yanf 
dans  ces  cas,  sous  le  sarcolemme,  de  gros  novaux  avec  un'nu-i 
cléole  très-marqué  et  brillant,  on  a  pensé  qu'il  s'agissait  d'untt 
infiltration  des  muscles  par  des  noyaux  épiihéliaux;  mais  celUI 
opinion  se  basait  sur  la  forme  de  noyaux  et  de  nucléoles  re-j 
gardés  ;i  toi-t  comme  caractéristiques  de  l'épithélium,  et  elle  doij 
être  rejetée.  Les  faisceaux  musculaires  comprimés  par  les  lissu^ 
voisins  prolifères  s'atrophient  d'une  façon  régulière  ou  en  pre-* 


l''ig.  d4G.  —  Coupe  d'un  )obule  d  épithéHiluie  siégeant  au  milieu  d'un  os.  Une  partie  de: 
cellules  (répithélium  du  lobule  est  tombée  par  le  fuit  de  la  préparation  en  laissant  w 
espace  vide  li.  Une  antre  partie,  A,  est  restée  en  place  ;  C,  lamelles  osseuses.  Grossif 
sèment  de  20  diouiétres. 

nant  un  aspect  moniliforme,  comme  on  l'observe  du  reste  dans 
d'autres  tumeurs  (voy.  fig.  76)  :  ils  sont  i-areinent  consei-veî 
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acts  et  présentent  presque  toujours  une  infiltration  graisseuse 
une  dégénérescence  vitreuse,  L'épitliéliôme  grandit  aux  dé- 


■  •  ~  «ej'™J"cti/'"  "  lia  grossissemeiil  rlo  300  dinmùlres  d'une  parlie  de  la  ficure 
rucedente  :  P,  cellules  (ii.ithéliales  upparlennnt  A  Pilot  d'cpitbéliome  représenté  In  A 
ans  la  iigure  précédente  ;  0,  tissu  composé  de  moelle  embryonnaire  :  M,  lamelle-! 
sscuscs  coupées  irréçiiliéiement;  N,  corpuscule  ossenx. 

ns  de  la  masse  embryonnaire  qui  a  pris  la  place  des  faisceaux 

qui  s  étend  parfois  très-loin  entre  eux. 

Le  tissu  osseux  présente  des  lésions  analogues.  Comme  dans 
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l'inflammation,  il  se  produit  de  la  moelle  emln-yonnaire  •  1- 
lamelles  osseuses  sont  détruites;  les  cavités  médullaires  s'agran- 
dissent, et,  là  encore,  les  bourgeons  épithéliaux  s'accroisseï  ' 
aux  dépens  du  tissu  embryonnaire.  Il  en  résulte  qu'un  lobn 
d'épithéliôme  siégeant  au  milieu  d'une  cavité  médullaire  agi-aml 
est  entouré  de  moelle  embryonnaire,  en  contact  elle-mêu; 
avec  des  lamelles  osseuses  coupées  irrégulièrement. 

L'épithéliôme  peut  se  reproduire  par  des  nodules  qui  pren- 
nent naissance  loin  de  la  tumeur  primitive,  soit  dans  les  gan- 
glions de  l'angle  de  la  mâchoire,  comme  cela  s'observe  dans  i 
cancroïde  des  lèvi'es,  soit  dans  les  viscères  intérieurs,  le  pu 
mon,  le  l'oie,  les  reins,  etc.  Il  faut  avouer,  du  reste,  que  1 
productions  secondaires  dans  les  viscères  sont  rares  :  leur  déve-. 
loppement  histologique  n'a  pas  été  encore  bien  suivi. 

La  gravité  de  l'épithéliôme  lobule  est  très-différente  suivant 
la  structure  même  de  la  tumeur  et  suivant  son  siège.  Lesplus 
graves  sont  ceiix  qui  possèdent  un  stroma  entièrement  embryommire 
et  ceux  dans  lesquels  la  'périphérie  de  la  tumeur  offre  le  même  état 
embryonnaire  du  tissu  conjonctif.  Cela  signifie,  en  effet,  que  la 
masse  épilhéliale  s'accroît  rapidement. 

Les  parties  du  corps  où  le  développement  de  l'épithéliôme 
est  le  plus  rapide  sont  celles  d'où  partent  les  plus  nombreus 
vaisseaux  lymphatiques,  celles  où  la  circulation  sanguine  est  le 
plus  active  et  qui  sont  le  plus  soumises  aux  causes  d'uTitation. 
Par  exemple,  les  orifices  muqueux  humides,  assujettis  à  des 
mouvements  ou  à  des  contusions  :  les  lèvres,  la  langue,  les 
paupières,  le  col  de  l'utérus,  etc.,  montrent  des  épithéliômes 
dont  la  marche  est  aussi  rapide  et  aussi  promptement  funeste 
que  celle  des  carcinomes  les  plus  malins.  Et,  cependant,  leur 
structui-e  est  identique  avec  celle  d' épithéliômes  du  nez  et  de  la 
joue  qui  restent  pendant  dix,  quinze  et  vingt  ans,  sans  ame- 
ner d'accidents  graves  et  en  conservant  un  très-petit  volunn' 
Ces  épithéliômes  à  marche  lente  montrent  parfois  à  leur  centi 
une  cicatrice  pendant  que  la  tumeur  s'accroît  à  ses  bords  ;  ils  peu 
vent  du  reste,  après  avoir  été  longtemps  station naires,  prendre 
toutd'mi  coup  une  marche  des  plus  rapides.  Ce  fait  montre  que 
la  malignité  d'une  tumeur  est  moins  en  rapport  avec  sa  sfi'uc- 
ture  histologique  qu'avec  son  siège  et  son  mode  de  développe- 
ment. 
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2*  Espèce.  —  Épithéliôme  pavimenteux  perlé. 

Les  tumeurs  de  cette  espèce  sont  désignées  sous  le  nom  de 
ylestéatomes  par  J.  Mueller,  qui  confondait  sous  le  même  nom 
isieurs  tumem's  bien  différentes;  elles  correspondent  à  quel- 
■  es-imes  des  tumeurs  appelées  tumeurs  perlées  par  Cruveilliier, 
m  qui  s'applique  à  toute  autre  chose  en  médecine  vétérinaii'e. 
Ces  tumeurs  ont,  avecrépitliéliôme  lobulé,  une  certaine  ana- 
,'ie  :  elles  sont  lobulées  et  souvent  enkystées.  Leur  surface  de 
:tion  est  sèche,  opaque,  blanchâtre,  légèrement  miroitante  à 
manière  de  la  cholestérinc.  Mais  c'est  là  une  analogie  gros- 
•re  et  fondée  seulement  sur  l'aspect  :  on  ti'ouve  en  effet  peu 
cristaux  de  cholestérine  dans  ces  tumeurs,  comme  dans  les 
ints  ramoUis  du  cancroïde  lobulé,  et  leur  aspect  miroitant  est 
à  des  lamelles  épidermiques  desséchées. 
Par  le  raclage,  on  obtient  de  petites  perles  visibles  à  l'œil 
,  ayant  une  forme  très-régulièrement  arrondie  ou  formées 
plusiems  lobes  réunis  par  des  couches  concentriques  enve- 
)pantes.  A  l'examen  microscopique,  ces  petits  grains  res- 
ublent  beaucoup  aux  globes  de  la  toile  choroïdienne  et  des 
•cornes  angiohthiques  ;  mais  ils  ne  renferment  pas  de  sels 
.  caù'es.  Lorsqu'on  les  colore  par  le  carmin,  on  voit  apparaître 
ns  leur  couche  extérieure  des  lamelles  épidermiques  soudées 
•ntrant  des  noyaux  atrophiés  et  colorés  en  rouge.  A  côté  de 
;  pei'les  épidermiques,  on  peut  voir  des  cellules  cornées  iso- 
s.  Dans  quelques  cas,  on  obtient  aussi  par  le  raclage  quelques 
.iUettes  de  cholestérine. 

Sur  des  coupes  minces  pratiquées  sur  la  tumeur  fraîche  ou 
iservée  dans  l'acide  chromique  faible  à  on  obtient  un 
m  caractérisé  par  des  lobules  qui  ressemblent  à  ceux  de  l'épi- 
iliôme  lobulé.  iMais  lorsqu'on  examine  attentivement  ces 
■ules,  on  reconnaît  que  l'évolution  épidermique  y  est  station- 
ire  :  au  lieu  d'avoir  à  la  périphérie  des  lobules  des  couches 
pithélium  cylindrique  et  pavimenteux  slratiliécs,  on  ne  ren- 
itre  qu'une  seule  couche  de  cellules  aplalies  dont  les  noyaux 
it  atrophiés,  et  toute  la  masse  est  transformée  en  cellules 
nées.  Ces  perles  sont  tantôt  séparées  complètement  les  unes 
.  autres,  tantôt  réunies  par  des  pédicules  Irès-flns  formés 
c-mcmes  de  celkiles  épidei-miqucs.  Entre  les  lobules  ainsi 
istitués  existe  un  tissu  conjonctif  dense,  ne  contenant  pas  de 
sseaux  (Fœrster). 
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Ces  tumeurs  sont  assez  rares  pour  que  nous  n'en  ayons  vu 
que  trois  cas  depuis  plusieurs  années  que  nous  recueillons  eu 
analysons  dans  notre  laboratoire  un  grand  nombre  de  pièces 
provenant  des  hôpitaux  et  de  la  Société  anatomique. 

Ces  tumeurs^  qui  sont  extrêmement  bénignes,  qui  restent 
momifiées  pi'esque  à  l'état  de  corps  étrangers,  n'occasionnent 
pas  d'accidents.  Comme  elles  ont  acquis  tout  leur  développe- 
ment et  qu'elles  sont  depuis  longtemps  slationnaires  au  mo- 
ment de  leur  ablation,  leur  développement  histologique  est 
impossible  à  suivre  et  n'a  pas  clé  décrit.  Mais  leur  analogie  de 
siège  et  de  structure  avec  les  épithéliùmes  lobules  permet  de 
faire  l'hypothèse  d'un  développement  analogue.  On  ne  connaît 
pas  davantage  la  cause  de  leur  bénignité  et  de  leur  momifica- 
tion. 

3''  Espèce.  —  Épithéliôme  tubulé. 

Les  épithéliômcs  tubulés  ont  reçu  différents  noms  :  Billrotli  a 
décrit  sous  le  nom  de  tylinclvoma  des  tumeurs  qui  paraissent  s'y  i 
rapporter;  Robin  a  décrit  sous  le  nom  de  tumeurs  hétéradéni- 
qms  les  carcinomes,  les  épithéliùmes  lobulés  et  tubulés  et  plu- 
sieurs autres  espèces  de  tumeurs  encore  mal  définies.  Ce  sont  ces 
mêmes  tumeurs  que  Broca  a  décrites  sous  le  nom  de  polyadé- 
nànies,  autant  que  sa  description  peu  précise  permet  de  le  re- 
connaître. Les  épithéliômes  provenant  des  glandes  sudoriparcs 
et  bien  décrits  par  Verneuil  rentrent  en  partie  dans  cette  espèce. 

Déei.mtion.  —  Les  épithéliômes  tubulés  peuvent  être  définis 
comme  des  tumeurs  composées  de  traînées  ou  cylindres  pleins 
d'épithélium  pavimenteux  ne  subissant  pas  d'évolution  épider-" 
mique,  anastomosés  les  uns  avec  les  autres  et  logés  au  milieu 
d'un  stroma  qui  est  constitué  lui-même  par  du  tissu  embryon- 
naire, muqueux  ou  fibreux. 

Le  premier  stade  du  développement  de  l'épithéUôme  lobuK' 
aux  dépens  des  glandes  sudoripares  (voy.  p.  270),  lorsque  Ic^ 
tubes  se  sont  remplis  de  cellules  pavimenteuses  et  se  sont  con- 
vertis en  cylindres  pleins,  anastomosés  les  uns  avec  les  autres, 
donne  exactement  la  figure  que  présentent  les  épithéhônio^ 
tubulés  à  leur  état  de  développement  complet.  Mais  tous  Ir^ 
épithéliômes  tubulés  ne  sont  pas  des  cancroïdes  ayant  dcbnti 
par  des  glandes  sudoripares  et  arrêtés  à  leur  premier  stade  d( 
développement;  ils  peuvent  aussi  se  montrer  dans  des  organe 
qui  n'ont  pas  de  glandes  sudoripares,  comme  l'utérus,  et  nièni. 
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ms  des  parlies  oïl  il  n'y  a  pas  de  glandes,  comme  dans  les 
..nglions  lymphatiques. 

Descriptiox.  —  Ces  tumeurs  sont  régulières,  sphériqncs  ou 
-oïdes  :  siu-  une  surface  de  section,  elles  montrent  un  tissu 
isàtre  ressemblant  à  une  glande  ou  à  un  sarcome;  mais  il 
rait  impossible  d'en  faire  le  diagnostic  à  la  simple  vue. 
Elles  ne  donnent  pas  de  suc  à  la  pression.  Lorsqu'on  exa- 
ine  au  microscope  les  parties  obtenues  par  le  raclage,  on 
ut  déjà  acquérir  quelques  notions  qui  conduisent  à  la  con- 
issance  de  leur  structure.  En  effet,  on  trouve  ainsi  des  seo- 
înts  cylindriques  composés  d'épithélium  pavimenteux.  Ces  cy- 
dres  présentent  quelquefois  des  embranchements;  leurs  bords 
it  réguliers,  habituellement  parallèles,  leurs  extrémités  sont 
utees  par  des  bords  sinueux,  iri'éguliers,  résultant  d'une  cas- 
•e.  Les  cellules  qui  les  constituent  sont  petites,  d'égale  dimen- 
a,  limitées,  non  par  un  bord  net,  mais  par  un  bord  dentelé, 
teUe  sorte  qu'avec  un  faible  grossissement  et  un  objectif 
oarfait  on  ne  distingue  pas  bien  leur  limite,  et  les  noyaux 
n  appai-ents  se  montrent  au  milieu  d'une  substance  granulée 
si  parce  que  ces  cellules  sont  dentelées  et  intimement  sou- 

Pho''r?c"'  l'f  ^1  ^^^""^  d'isolement  sur  la  pièce 

che  Ces  cellules  dentelées  s'obtiennent  facilement  isolées 

Tes  et"nu?''  vingt-quatre  ou  Irente-s  x 

Jcs  et  qui  commencent  à  subir  une  décomposition  cadavé- 

lig.  I^i7.  B  .  A  coté  de  ces  cellules,  on  peut  trouver  nar 
me  procède  d'examen,  des  cellules  fusiformes,  des  no'yaux 

S;  ces  W  w  -  ""''r?''  ''''''''''''  conjoncix 
a^s  ces  Jnei.s  cléments  fournis  par  le  raclage  ne  sont  n»< 

ctenstiqucs  de  cette  espèce  d'éiilhéliômo,  ft    e  plus  Z 
forme  ce  llZfrJ  i''-"'''^  "^'^  ^agmonts  d'épithélium 

^cei?pSmiï:s:.&;itS!r 

»à  ^"j^^  tT"  ^  chro- 


'nt  fibreux  et  très-de"rKP  '^'^  l""'™''  ""'^  habituel- 
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épithcliales,  les  cellules  plasmatiques  sont  parfois  dégénérées 
elles-mêmes,  se  détruisent,  et  il  se  forme  alors  une  petite  cmié 
remplie  de  liquide  muqueux.  On  pourrait  croire  que  ces  cavités 


aissement  de  400  diamûtros. 

kystiques  proviennent  d'mie  dégénérescence  de  l'épitliéli"' 
alors  qu'au  contraire  elles  résultent  d'une  altération  du  st  o 
Rindneisch  a  donné  à  des  tumeurs  analogues  le  nom  cl  ej» 

''°Les1eUu£  pavimenteuses  des  épithéliômes  tf  "lé^  P^^»;^ 
subir  la  dégénérescence  colloïde  :  des  globes  col  oïdes  aj  a  i 
20  fx  à  50  fx  se  montrent  alors,  de  distance  en  distance,  dan 

traînées  épithélialcs.  „nint<;  u 

Ces  tumeurs  peuvent  aussi  montrer,  en  certains  points, 

évolution  épitbéliale,  des  lobules  pl^^  ^olu^^flf ^  d  u,, 
Iules  cornées  à  leur  centre,  disposition  qui  établit  un  tiait 
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utre  elles  et  les  épitheliômes  lobules  précédemment  décrits. 
Siège  et  développement.  —  Lorsque  les  épithéliômes  tubulés 
egent  a  la' peau,  leur  développement  a  lieu  aux  dépens  des 


l;.  U9.  —  Coupe  ù  travers  un  épithéUome  tubnlé  :  A,  cvlin,l,.„=  a  m  r 

obliquement;  B,  stroma  fibreux.  '^pitl.^lmux  coupés 

ides  sudoripai-es.  Ce  mode  de  naissance  a  Pt4  -  , 

.;l»mps  déjà  pa,.  verneuil;  „  Tbi  "a  totTLl^^ 

ses  tumeurs  de  la  mamelle  déc  is  nn^'.ri  ""^  ''f 
arcinôme,  on  en  obsei-ve  nnplm  '^"^1^'*^°'»  sous  le  nom 

tement  et  dans  toLs  W  „  '^"^  répondent 

'•'me  tabulé  '  ''csci-iplion  de  l'épi- 

aucoup  de  ces  tumeurs  arrivées  à  un  certain  degré  de  déve- 
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loppcment  restent  stationnaires,  mais  quelquefois  elles  conti- 
nuent à  s'accroître.  Dans  ce  cas,  les  cvlindres  épithéliaux  se  ( 
terminent  en  cul-de-sac  au  milieu  d'un  tissu  embryonnaire,  , 
leur  accroissement  ultérieur  se  fait  par  les  métamorphoses  suc-  ! 
cessivesdes  cellules  embryonnaires  voisines.  ^ 

Lem-  cjravité  est  moindre  que  celle  des  épitheliomes  lobules, 
fait  sur  lequel  Verneuil  a  insisté  avec  raison  ;  mais  cette  béni- 
gnité ne  doit  pas  se  prendre  non  plus  dans  un  sens  absolu,  car 
ces  tumeurs  récidivent  souvent  après  l'ablation;  elles  se  propa- 
gent parfois,  comme  nous  avons  pu  le  vérifier,  aux  ganglions 
Ivmphatiques  dégénérés  de  la  même  façon  que  la  tumeur  pn- 
mitive  •  elles  peuvent  aussi  se  transformer  en  epitheliome  lobule; 
enfin  lorsqu'elles  siègent  au  col  de  l'utérus,  leur  pronostic  est 
tout  aussi  grave  que  pour  les  autres  formes  de  tumeurs  carcino- 
mateuses  ou  épithéliales  nées  dans  cette  région. 

A  côté  des  épitliéliômcs  tubulés,  nous  placerons  certaiiK. 
tumeurs  décrites  par  l\obin,  Foerstcr,  etc.,  qui  présentent  une 
disposition  singulière.  Elles  sont  constituées  par  des  trame 
épithéliales  siégeant  au  sein  du  tissu  fibreux  et  montran  a  lem 
centre,  de  distance  en  distance,  des  corps  réfringents  oji  ormes 
unis  les  uns  aux  autres  par  des  prolongements  anhiste  . 
l'intérieur  de  ces  corps,  on  voit  p^fds  des  figures  etodé  . 
Pour  Foerster,  ces  tumeurs  sont  des  epitheliomes  Ro  m^^^ 
fait  rentrer  dans  SCS  tumeurs  hétérademques  ;  enfin,  Oidone 
a  re  in  é  c^^^^  Rrands  corps  oviformes  comme  des  sporanges 
o  itenalltpSoîs  des  sporL  appartenant  à  clos  charupig^^^^^^ 
Ces  tumeurs  sont  très-rares,  et  nous  n  en  pouvons  àonn^J^^ 
description  personnelle,  car  nous  ne  les  avons  jamais  lencon 
trées. 

Il"  ESI'ÈCE.  —   ÉmiIÉLlÔMIi  A  CELLULES  CYfclNDRIOUE?' 

Découverte  par  Bidder,  cette  espèce  P^^yticulière  d'épil^^ 
liôme  a  été  bien  décrite  par  Foerster  par  Vircho^^  et  n  "^ 
avons  nous-même  analysé  et  publie  deja  un  g  a  d  „cnn  « 
cas.  Ces  tumeurs  étaient  autrefois  coinpletement  conlon 
avec  les  carciuômes  encéphaloïdes  et  ÇoUo'd'is 

Elles  sont  caractérisées  par  des  cavités  en  « "^^^^^^  '  , 
irrégulières,  tapissées  par  une  ou  Pl[î^''^";f,,^''^^^^^„^^  ,  ,  . 
lium  cylindrique  et  creusées  au  milieu  °   ^li  c  l 

élre  fibreux,  embryonnaire  ou  muqueux.  L^ur^  ^> 
driques  sont  semblables  à  celles  qm  tapissent  ce.tauu. 
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luqueuses  ou  glandulaires  :  elles  sont  toujours  implantées  per- 
?n(liculairenient  à  la  paroi. 


■        7  ^'-'"î'",",,».  ""  '^■rill'iîlii'me  à  cellules  oylindriqnos  :  a,  tiibo  coiiné  en 

L'aspect  que  ces  tumeurs  présentent  à  l'œil  nu  est  variable  • 
3s  se  montrent  sous  forme  de  masses  arrondies  ou  dans  l'es- 
i  lac  et  1  mtestm  comme  des  saillies  nummulaires  de  diamètre 
de  nombre  variable;  elles  sont  alors  habituellement  ûSes 
•ur  centre  Lorsque,  ce  qui  est  fréquent,  elles  se  propag  ut  au 

et  a  d  autres  organes,  elles  ont  tout  à  fait  le  même  a  pec" 
We  carcmome  encéphaloïde.  Dans  quelques  cas,  on  aS 

la  surface  de  section  des  traînées  blanchâtres        ^  ^ 
labitucUement  elles  sont  très-riches  en  suc  laiteuv  de  telle 
•e  que  ce  ca.vactère,  joint  à  leur  mollesse  habitude  les  f S 

s  cette  mollesse  et  ce  suc  doivent  être  mis  en  grande  narti. 
le  compte  du  ramollissement  cadavérique  :  car  ces  tLe^^^^^^^^^ 
•eant  toujours  dans  des  organes  intern  s,  on  1  Te  X"  ; 
ais  que  vmg-qi,atre  heures  après  la  mm-t  ol^seive 

clant  i  ete,  celles  de  ces  tumeurs  recueillies  rime  inc  ^ 
les  donnent  beaucoup  moins  de  su^^S  n'eff^- ! 
pas.  Le  liquide  extrait  par  le  raclage  pi'ésente  nlm  «  T 
r  chantres  épithéliômel  des  g.'un^e S  ^  ^ 
-s  éléments  contem.s  dans  le  suc  sont  des  cellules  eylin- 

•16. 
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driquos  Elles  ont  assez  souvent  un  bord  à  double  contour  à 
leur  face  libre  ;  certaines  se  présentent  \Ties  de  profil  comme 
des  éléments  iusiformes  du  sarcome,  disposition  qu'il  importe 
de  connaître.  Certaines  offrent  à  leiu-  bord  libre  une  dilatation 
Yésiculeuse.  EUes  sont  plus  ou  moins  longues,  mesurant  20  à 
30  fx  et  même  plus  en  longuem';  elles  sont  habitue  lemen 
allongées  en  bâtonnets.  Mais  quelques-unes  d  entre  elles  sont 
polygonales  et  plus  ou  moins  irréguUeres.  Elles  possèdent  ^un 
iu  plusieurs  noyaux  ovalaires,  mesurant  de  10  ^  a  lo  en  loû- 
eueur  et  contenant  un  ou  plusieurs  nucléoles  brillants. 

11  y  a  donc,  comme  on  le  voit,  une  certame  polymorphie 
dans  ces  cellules;  on  trouve  souvent  dans  le  suc  plusieurs  cel- 
hd  s  cylindrique;  soudées  par  leurs  bords  latéraux  et  présen- 
tant loiis  leur  bords  libres  sur  la  même  ligne  limitée  par  un 
foube  contour;  cette  figure  est  assez  caractéristique  pa.-  11- ' 
même  pour  qu'on  puisse  affirmer  des  lors  qu  on  a  affaire  a  un 

^tïtïl^^ÏISe  de  la  tumeur  sei.donn^^~ 

ïcrcïvités  tîiiulées  oi  des  espaces  réguliers  tap.ses  depi- 
Ihélium  CYliudrique.  Ces  tubes  et  ces  espaces,  qm  paifois  son 

inueùï  et  présentent  des  papUles  Ueur  surface,  p» 
n'avoir  aucune  connexion  avec  les  glandes  voisines  ;  ceUes^ 

VI  e  rophiées  peuvent  encore  former  une  couche  bien  nette 
î  K  urface  de  a  tumeur  née  sur  l'estomac  ou  Imtestin  (vo  • 
fio  15  Les  cellules  disposées  habituellement  sm-  une^ 
rangée  forment  une  couche  régahère.  Ces  ceUrûes  sont  d^^^^^ 
tement  implantées  sur  le  stroma  sans  l'interposition  d  aucune 
membrane  glandulaire  (voy.  flg.  151).  •  i«m«ées.li 

En  outre  des  tubes  ou  cavités  irreguheres  amsi  tap'  sees 
tumeur  est  souvent  limitée  à  sa  surface  par  des  papdles  lecou 
vertes  également  par  ce  même  epithelium.  „,,.oina  es 

Si  la  ^tumeur  a  achevé        developp«nent  J^^^^^ 
fibreux;  mais  il  est  souvent  embryonnaire^  dans^^^^^^^^ 

est  tout  à  fait  muqueux  comme  dans  ^"  ^^.'^^s 

cellules  plasmatiques,  arrondies  ou  anastomosées  les 

les  autres.  rs  rlos  vaisseau\ 

Le  stroma  de  la  tumeur  contient  t^^^'J^^^^ s, 
ceux-ci  sont  abondants  et  analogues  J^^^^^j  f^^^^^^^^ 

stroma  est  embryonnaire  Ilabituel  ement  t  e^^^^^^^^^ 
peut  au  contraire  cire  prédominant  et  constituci  ia  pi  b 
partie  de  la  tumeur. 
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On  peut  établir  des  variétés  suivant  que  le  sti'oma  est  fibreiDC, 
abryonnairC;,  muqueux  ou  qu'il  est  prédominant  :  les  vaisseaux 
li  y  sont  contenus  subissent  parfois  une  véritable  dilatation 
li  âbontit  à  des  ruptures  héraorrhagiques,  assez  fréquentes 
•jis  la  foi-me  muqueuse. 

•  Des  portions  plus  ou  moins  considérables  de  la  tumeiu-  ont  subi 
.lelquefois  cette  transformation. 
Une  variété  très-importante  et  très-commune  consiste  dans 
transformation  colloïde  des  cellules  épithéliales.  Celles-ci  se 
insforment  en  vésicules  transparentes  et  se  détachent  succes- 
.^ement  de  la  paroi  des  tubes  pour  tomber  au  milieu  de  lem- 
vite.  On  peut  retrouver  alors  une  bordure  de  ceUules  cylin- 
iques,  limitant  une  ca^àté  remplie  de  matière  colloïde  et  de 
bris  de  cellules.  D'autres  fois  les  cellules  qui  tapissent  la 
roi  sont  elles-mêmes  complètement  dégénérées,  et  alors  la 
tite  cavité  ainsi  constituée  n'a  plus  aucun  caractère  de  l'épi- 
éliôme  à  cellules  cylindriques.  La  transformation  graisseuse 
t  habituellement  associée  à  la  dégénérescence  colloïde. 


•Ces  épithcliômes  s'ulcèrent  toujours  à  la  longue,  lorsqu'ils 
gcnt  sur  des  cavités  muqueuses,  et  que  leur  destruction 
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superficielle  n'est  pas  seulement  la  conséquence  de  l'évolution 
de  la  tumeur,  mais  aussi  de  l'action  irritative  et  même  des- 
tructive des  liquides  avec  lesquels  ils  sont  en  contact.  Par 
exemple,  le  suc  gastrique  possède  une  action  corrosive  liien 
manifeste  sur  les  tissus  jeunes  ou  embryonnaires  des  tumeurs. 
A  la  surface  des  tumeurs  qui  siègent  à  l'estomac,  on  trouve 
souvent  des  coagulums  sanguins  noirs,  fragmentés  dans  les 
vaisseaux  ;  cette  coagulation  est  due  à  l'action  du  suc  gastriquie 
sur  le  sang. 

Il  est  probable  que  le  développement  de  ces  cpithéliômes  a 
lieu  aux  dépens  des  glandes  par  un  processus  analogue  à  celui 
(jue  nous  avons  étudié  pour  l'épithéliôme  pavimenteux,  mais 
jus([u';i  présent  on  n'en  a  pas  suivi  toutes  les  phases  d'une  façon 
péreuiptoire. 

Siège.  —  Les  épithéliômes  ù  cellules  cylindriques,  à  l'ex- 
ception de  ceux  de  l'ovaire,  n'ont  jamais  été  observés  primiti- 
vement que  sur  .les  muqueuses  tapissées  de  ce  même  épithé- 
lium  à  l'état  normal,  c'est-à-dire  sur  les  muqueuses  de  l'estomac, 
de  l'intestin  grêle,  du  gros  intestin  et  du  rectum,  des  canaux 
biliaires,  de  l' utérus.  Certaines  tumeurs  polypeuses  molles, 
nées  du  corps  ou  du  col  de  l'utérus,  proéminant  dans  l'inté- 
l  ieur  du  vagin,  difficiles  à  enlever,  en  raison  même  de  leur 
mollesse,  sont  des  tumeurs  de  cette  espèce,  et,  malgré  leur 
analogie  avec  les  auti'cs  polypes  bénins  de  l'utérus,  ce  sont  des 
tumeurs  vraiment  malignes  (thèse  de  Montfumat,  1867). 

Dans  l'ovaire,  nous  avons  observé  des  tumeurs  non  kystiques 
•ressemblant  au  carcinome  à  l'œil  nu,  ayant  subi  des  transfor- 
mations en  partie  gi'aisscuses,  en  partie  muqueuses  et  qui 
étaient  en  réalité  des  épithéliômes  à  cellules  cylindriques. 

Certains  polypes  des  fosses  nasales,  ([u'à  l'œil  nu  l'on  ne  pour- 
rait différencier  des  autres  variétés  de  polypes  muqueux, 
répondent  par  leur  examen  microscopique  à  la  description  de 
cet  épithéliômc. 

Les  productions  secondaires  identiques  dans  leur  structure 
avec  les  tumeurs  primitives  se  rencontrent  surtout  dans  le  foie, 
en  raison  des  connexions  veineuses  de  cet  organe  avec  l'intes- 
tin :  mais  il  existe  dans  la  science  des  observations  de  nodosité? 
secondaires  du  poumon  et  des  os. 

Comme  leur  siège  est  dans  les  organes  profonds,  il  est  impos- 
sible de  les  din"ércncier  pendant  la  vie  des  variétés  du  carci- 
nome, dont  ils  ont  du  reste  la  gravité  et  la  marche  fatale. 

Le  diagnostic  anatomique  on  est  le  plus  souvent  très-fficile,  en 
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mant  compte  de  ce  que  nous  venons  d'exposer  :  on  devia 
;s  différencier  soigneusement  du  carcinome  médullaire  loi's- 
ii'ils  sont  mous  et  du  carcinome  colloïde  lorsqu'ils  ont  subi 
3lte  même  dégérescence.  Dans  les  productions  secondaù-es  du 
de  qui  ont  marché  rapidement,  le  centre  des  tumeurs  est 
unoUi,  les  ceUides  épithéliales  sont  dissociées,  chargées  de 
i-anulations  graisseuses;  elles  ont  perdu  leur  forme  caractéris- 
que  et  elles  rempUssent  complètement  les  alvéoles.  Le  pinceau 
:s  chasse  alors  facilement  en  découvrant  un  stroma  alvéolaire 
îmblable  à  celui  du  carcinome.  Cette  analogie  est  telle  que  si 
.on  n'avait  pas  pour  se  guider  les  parties  périphériques  plus 
■unes,  il  serait  impossible  de  faire  le  diagnostic.  Pour  distinguer 
épithéliôme  à  cellules  cylindriques  devenu  colloïde  d'avec  un 
ircinôme  colloïde,  il  faut  surtout  étudier  avec  le  plus  grand 
'in  les  parties  récentes  qui  n'ont  pas  encore  pris  l'aspect  col- 
ïde.  Nous  ferons  le  diagnostic  de  cette  espèce  de  l' épithéliôme 
ec  l'adénome  et  le  papillôme  à  propos  de  ces  derniers. 

'2^  Genre.  —  Papiilùmcs, 

Ces  tumeurs  ne  sont  pas  regardées  par  tous  les  anatomo- 
ithologistcs  comme  devant  constituer  un  groupe  à  part. 
Jute  tumeur,  de  quelque  nature  qu'elle  soit,  revêt  en  effet  la 
rme  papiUaire  dans  des  conditions  données,  si  elle  siège  sur 
le  surface,  par  exemple.  C'est  pourquoi  certains  anatomo- 
ithologistes,  entre  autres  Rokitansky,  ne  décrivent  comme 
iipillômes  que  les  fibromes  qui  prennent  l'aspect  papiUaire. 
nerster  fait  remarquer  qu'on  pourrait  décrire  les  papillômes 
ec  les  angiomes,  puisqu'ils  possèdent  toujours,  comme  partie 
sentielle,  des  vaisseaux  nouveaux. 

Pour  nous,  la  définition  des  papillômes  sera  donnée  par  celle 
!S  papilles  elles-mêmes. 

Or,  on  sait  ([uc  les  papilles  sont  constituées  par  un  tissu  con- 
nctif  senant  de  support  aux  vaisseaiLX  qui  viennent  s'y  termi- 
;r  en  un  réseau  de  capillaires  ou  en  une  anse  capillaire,  et 
l' elles  sont  tapissées  par  un  revêtement  épithélial. 
Ces  excroissances  normales,  par  lesquelles  se  limitent  la  peau 
certaines  iuu([ueuses,  sont  tantôt  recouvertes  de  couches 
•alifiées  d'é[)ithélium  pavimenteux  et  corné,  tantôt  elles  sont 
pissées  d'un  épitliélium  nui(|ueux. 

Ces  deux  types  noi'maux  nous  sei'vironl  à  étaldir  deux  types 
!  papillômes,  les  ixipiWimes  cornés  et  les  papillômes  muqueux. 
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Pour  qu'une  tumeur  soit  appelée  papillôme,  il  faudra  que 
le  corps  des  papilles  soit  formé  de  tissu  conjonctif  et  que  les  t 
couches  cpithéliales  de  revêtement  soient  disposées  comme  sui  j 
les  papilles  normales;  qu'en  outre  le  tissu  qui  forme  la  base 
des  papilles  ne  constitue  pas  une  des  tumeurs  spéciales  déciitès 
précédemment.  11  est  essentiel^  en  effet,  de  ne  pas  confondre 
avec  les  papillômes,  les  sarcomes,  les  fibromes,  les  carcinomes, 
les  épithéliômes,  etc.,  présentant  à  leur  surface  des  l)oui'geons 
papillaires  ;  la  tumeur,  dans  ce  cas,  doit  .simplement  prendre 
la  qualification  de  papillaii'e.  , 

1"  espèce  :  Papillômes  mvcs.  —  Ils  constituent  une  .':érie  do 
tumeurs  nombreuses. 

La  plupart  des  auteurs  j  Ibnl  rentrer  les  cors  (clavi),  ies  ver- 1 
rues  et  les  cornes.  '  f 

Les  cors,  qui  siègent  aux  orteils,  viennent  à  la  suite  de  pres- 
.sions  répétées,  ou  de  causes  irritantes.  Us  débutent  par  une 
hypertrophie  des  papilles  :  les  couches  cornées  de  l'épidernu'  , 
exercent  bientôt  une  pression  sur  ces  papilles  de  façon  à  les 
déprimer  et  à  s'enfoncer  comme  un  clou  dans  le  derme.  Celui-ci 
s'atrophie,  le  tissu  adipeux  disparaît  dans  le  point  comprimé, 
et  il  se  forme  même  parfois  une  bourse  muqueuse  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  à  ce  point.  Les  papilles  hypertrophiées 
d'abord  à  la  base  du  cor,  ne  tardent  donc  pas  à  être  déprimées  au 
lieu  de  faire  une  saillie  en  forme  de  tumeur. 

Les  verrues  rentrent  plus  nettement  dans  les  tumeui's  de 
cette  espèce,  les  papilles  s'hyportrophient,  se  décomposent  cl  , 
donnent  naissance  à  des  papilles  secondaires  :  le  revêtement, 
composé  de  cellules  identiques  avec  le  corps  muqueux  et  à  l'é- 
piderme  cutané,  enveloppe  toute  la  masse  papillaire  nouvelle 
d'une  couche  commune  lisse  ;  ou  bien  un  cei'tain  nombre  de 
papilles  sont  isolées  par  un  revêtement  épidermique  propre  à 
cha(]ue  groupe  :  il  en  résulte  que  la  petite  tumeur  est  inégale.  ' 
fendillée  ;  on  la  désigne  alors  du  nom  de  poireau.  Le  tissu  con- 
jonctif qui  entoure  les  vaisseaux  est  d'autant  moins  abondant 
qu'on  le  suit  de  la  base  de  la  tumeur  sur  les  papilles  secon- 
daires superficielles.  Sur  une  section  transversale,  cliacunc  des  . 
papilles  de  la  surface  de  la  tumeur  montre  un  disque  central 
qui  correspond  aux  vaisseaux  covqjés  ;  autour  de  ce  disque  existe 
une  faible  quantité  de  tissu  conjonctif  limité  par  des  couchon 
d' épidémie. 

Les  cornes  peuvent  être  considérées  comme  des  verrues  dont 
les  eelhiles  épidermiques  sont  soudées  intimement  de  la  mênic 
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.n  que  dans  les  ongles.  Un  les  observe  à  difféj'ontesVégions  de 
eau,  mais  surtout  à  la  face;  on  les  a  aussi  rencentrées  dans 
kystes  dermoïdes.  Dans  les  cornes,  les  cellules  épidermiques 
aées  se  conservent  toutes,  se  superposent  sans  cesse,  et  il  en 
iltc  des  appendices  dm's,  plus  ou  moins  longs,  formés  de 
ches  d'épidcrme  imbriquées  les  unes  sur  les  autres. 
:crtains  noevi  sont  aussi  des  papillômes  cornés.  Ils  sont  forme's 
lapilles  simples  ou  décomposés  :  vus  de  face,  ils  présentent 
sommets  d'un  grand  nombre  de  papilles  toutes  recouvertes 
:  couches  sèches  d'épiderme  :  en  écartant  ces  papilles,  on  en 
.  entre  elles  et  à  leur  base  de  plus  petites,  qui  sont  compri- 
Gs  et  recouvertes  parles  premières.  Ces  tumeurs  congénitales 
t  quelqiiefois  très-fortement  pigmentées. 
«  espèce  :  Painllômes  muqueux.  —  Dans  ces  papillômes,  les 
illes  sont  simples  ou  composées.  On  observe  aussi  des  papil- 
es  villeux  dans  lesquels  les  papilles  se  rapprochent  par  leur 
^lem-  et  leur  ténuité  des  villosités  des  muqueuses, 
es  tumeurs  sont  tantôt  simplement  composées  de  papilles  • 
s  a  existe  souvent  des  tumeurs  où  les  papilles  sont  combi- 
s  avec  des  kystes  ou  avec  des  hypertrophies  et  des  néofor- 
lons  glandulaues.  Nous  ne  nous  occupons  en  ce  moment 

despapUlômes  vrais,  et  nous  décrirons  bientôt  les  tumeurs 
ipliquees  avec  l'adénôme  et  les  kystes  papillaires 
es  papilles  présentent  à  étudier  deux  parties'  le  coros 
lUaij-c  et  le  revêtement  épithélial.  Le  corps  papillaire  a  la 
ae  de  bourgeons  plus  ou  moins  volumineux  donnant  nais- 
se a  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  bourgeons 
.ndan-es  et  tertiaires  :  sa  forme  est  très-variée  et  elle  est 
M-donnee  aux  formations  nouvelles  d'anses  vasculaires  II  P.t 
stitue  par  du  tissu  conjonctif  dans  lequel  cheminent  les 
seaux  termmes  en  anses  à  l'exti'émité  des  riapilles  La 
ntite  de  tissu  conjonctif  est  quelquefois  si  fau/e  aue  lî 
élément  épithélial  semble  reposer  directement  X  les  vais 
IX.  Dans  les  papillômes  récents  et  à  développement  SpidT 
exemple  dans  certains  choux-fleurs  des  orgaLs  gTnitaux  ïe 
.s  des  papilles  est  fomé  de  tissu  conjonctif  embfyoSv' 
es  vaisseaux  des  papillômes  sont  des  artères,  des  caSr^s 
es  veines  qu,  possèdent  là  leur  structure  habitu  lie  û 

laircs  sont  souvent  dilatés  régiUici^ement  ou  en  ampoules 
Jur  i-up  ure  donne  parfois  lieu  à  des  hémorrhagies  don  io 
?  s  écoule  en  dehors  ou  reste  emprisonné  dans  le  corn.  ,  ' 
apUle  et  s'y  transforme  en  pigment.  Les  vaîs  L  de'  p^ 
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pilles  peuvent  présenter  des  l)ourgeons  et  subir  la  dégéncrp- 
cence  calcaire.  ... 
Les  papilles  villeuscs  sont  généralement  simples,  quelqiiefdîs 


Ki-  152       Pmiilles  de  nouvelle  formation  développées  sur  la  muqueuse  stomacale 
°'       '  et  présentant  la  forme  viUeuse.  Grossissement  de  60  diamètres.  j 

elles  atteignent  une  longueur  considérable,  surtout  lorsqu'elles  , 
sont  comprimées  latéralement  les  unes  contre  les  autres. 

Le  revêtement  épithélial  des  papilles  est  difTérent  suivant 
qu'il  est  formé  de  cellules  pavimcnteuses  ou  cylindriques.  Dans  , 
le  premier  cas,  on  observe  un  très-grand  nombre  de  couches  | 
de  cellules  subissant  une  évolution  identique  avec  celle  du  coi-ps  , 
muqueux  de  Malpighi  ou  de  la  couche  épithélialc  de  la  mu-  . 
queuse  buccale.  Ces  cellules  sont  très-manifestement  engre-  | 
nées  :  les  couches  superficielles  sont  aplaties.  Les  papiUômes  ( 
possèdent  souvent  un  revêtement  de  cellules  pavimcnteuses,  | 
alors  même  que  la  muqueuse  d'où  ils  naissent  est  tapissée  de  | 
cellules  cyUndriques.  Ces  cellules  pavimentcuscs  sont  souyent)|^ 
vcsiculeuses  et  en  dégénérescence  colloïde.  Dans  le  cas  ou  I  ■ 
corps  papillaire  est  tapissé  d'épithéHum  cyhndrique,  il  n . 
possède  qu'une  seule  couche. 

Le  développement  des  papillômes  muqueux  a  généralcmcni 
lieu  aux  dépens  des  villosités  ou  papilles  de  la  muqueuse  ou  il;  , 
sont  nés,  mais  cependant  ils  peuvent  se  développer  sur  i 
parties  qui  n'ont  pas  de  papilles,  par  exemple  dans  les  ventii'  |t 
cules  du  larynx  et  sur  l'estomac.  Les  phénomènes  uilitnes  ûÇ 
ces  hypertrophies  et  de  ces  néoformations  n'ont  pas  ete  suim' 
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issez  près  dant;  les  papillôiiies  (iiix-mèmes;  mais  l'analogie 
leur  strucluro  avec  celle  des  bourgeons  inflammatoires  l'ait 
pposcr  que  lexa-  mode  de  formation  est  analogue.  L'intlam- 


lion  peut  de  plus  èti'c  la  cause  du  développement  de  papil- 
-es  comme  cela  s  observe  par  exemple,  autour  des  ulcLs 
cia  delà  peau  et  dans  l'éléphantiasis  ;  cependant  on  ne 
pas  non  plus  assnmier  les  papillômes  aux  bourgeons  in- 
.n.alo  res,  car  ceu.v-c.  tendent  à  la  guérison  par  l'or..an  - 
de  leurselemenls  en  tissu  conjonctif  cicat,  ciel,  tan  is 
les  papiUomes  tondent  à  persister  indetinimcnt  comme 
tumeurs  :  leur  fin  est  diUerente  bien  qu'ils  aien  de  nom 
ux  pomts  de  contact  à  leur  origine 

>n  trouve  les  pyllômes  muqueux  sur  les  bords  delalano  uc 
la  luette  sur  la  muqueuse  du  larynx  où  ils  sont  assez  frà 
nts,  s_oit  dans  les  .enlricules  du  larynx,  soit  sm  le  cordes" 
ibis   Dans  le  larynx,  ce  sont  gcnénLment  deTptilS^^ 
.les   non  mélanges  à  l'adénome.  Ils  sont  assez'^frZént 
.1  sur  la  muqueuse  gastro-intestinale  (vov.  pour  nin  lo 
ils  aux  articles  larynx  et  estomac)  et  e  combinent  I  f  ^ 
mmcnt  avec  des  hypertrophies  glandulai' es. 
conmr.  et  nANviEii. 

17 
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Sur  la  muqueuse  de  la  vessie  et  de  l'urèthre  se  développeiii 
des  papillômes  constitués  par  de  longues  papilles  villeuses  trèv 
minces,  très-vascularisées,  qui  boui'geonnent  au  bas-fond  de  \, 
vessie  et  à  l'ouverture  uréthrale. 

Aux  organes  génitaux  externes  de  l'homme  et  de  la  femnic 
naissent,  sous  l'influence  des  causes  les  plus  variées,  des  papil- 
lômes vulgairement  appelés  choux-fleurs,  très-petits,  ou  attei-, 
gnant  un  volume  assez  considérable.  On  est  obhgé  de  Icï 
extirper,  et  encore  arrive-t-il  souvent  que  l'irritation  conséculi\i 
à  l'opération  les  fait  pulluler  de  nouveau,  fait  qiu  se  rencontK 
dans  tous  les  genres  de  tumeurs. 

Les  papillômes  s'observent  sur  les  séreuses,  et  en  pai-ticuliei 
sur  les  séreuses  articulaires  qui  possèdent  à  l'état  normal  du: 
villosités  qui  peuvent  s'hyperlrophier  sous  forme  de  vérilabli' 
tumeurs.  Nous  reviendrons  sur  l'étude  des  modifications  de  ce 
villosités  lorsquç  nous  analyserons  les  lésions  des  arthrites  chro 
niques  qui  en  sont  la  cause  habituelle. 

Nous  avons  vu,  dans  les  ventricules  cérébraux,  des  néofoil  ; 
mations  papillaires  prenant  leur  point  de  départ  sur  la  paj'oji  | 
des  ventricules,  formées  de  papilles  considérables  et  composées 
toutes  recouvertes  par  des  cellules  pavimenteuses  stratifiées  e 
engrenées  :  l'une  de  ces  tumeurs,  considérable,  provenant  di 
service  de  Lorain,  était  formée  de  gros  bourgeons  ou  papillei, 
composées,  présentant  un  très-riche  réseau  capillaire  :  beaul 
coup  de  ces  papilles  montraient  des  globes  calcaires  etuneinM, 
tration  graisseuse.  Les  cellules  pa^^menteuses  qui  recomTaieif 
ces  bourgeons,  en  partie  désagrégées  par  le  ramoUissemen 
cadavérique,  formaient  un  suc  blanchâtre,  de  telle  sorte  qu  o 
aurait  pu  confondre  cette  tumeur  avec  un  cai-cinôme  enceplw 
loïde.Le  type  de  cette  tumeur  se  retrouve  à  l'état  physiologiqu 
dans  le  plexus  choroïde  composé  de  vaisseaux  et  de  bourgeon 
vasculaires  qui  s'infiltrent  de  sels  calcaires  :  ces  boiugeoi 
sont  aussi  recouverts  dans  le  plexus  choroïde  par  un  épitheliui 
pavimenteux  stratifié.  .  •  ,  r 

Le  diagnostic  des  papillômes,  très-facile  dans  certains  c, 
tranchés,  est  ailleurs  très^difficile  et  repose  sur  un  exann 
minutieux.  Il  faut,  pour  prononcer  le  mot  papillome,  ne  tiou 
à  la  base  des  papilles  ni  alvéoles,  ni  traînées  glandulaires,  |^ 
îlots  d'épithélium.  Or,  la  section  perpendiculaire  .i^/f^  , 
d'un  papillôme  durci  montre  les  espaces  interpapil  aue.  a 
niveau  très-varié  :  il  ne  faut  pas  prendre  les  cellules  ep  ' 
liales  situées  entre  les  papilles  pour  des  lobules  d  epitntiu 
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(lisliiictioii  en  est  facile,  car  ces  derniers  s'enfoncent  dans  le 
i  iae  ou  dans  le  chorion  muqueux,  tandis  que  les  plus  pro- 
iiIï;  des  espaces  interpapillaires  du  papillôme  sont  sur  le 
èiiie  niveau  que  les  papilles  normales.  D'un  autre  côté,  lors- 
'  la  section  faite  à  travers  le  papillôme  est  un  peu  oblique, 
L'spaces  interpapillaires  coupés  obliquement  à  leur  base  res- 
iiiblent  à  s'y  méprendre  à  des  lobules  d'épithéliôme  :  il  suffit 
■Ire  prévenu  de  la  possibilité  d'une  pareille  erreur  pour 
\ilcr  en  faisant  de  bonnes  préparations.  Le  diagnostic  n'est 
ile  qu'à  cette  condition. 

Le  pronostic  est  très-bcnin  d'habitude  et  ne  peut  devenir 
ave  que  par  le  siège  de  la  tumeur  dans  des  parties  impor- 
ites  aux  fonctions  vitales  dont  elle  gêne  raccomplissement. 
Ou  s'est  demandé  si  un  papillôme  pouvait  se  transformer  en 
ithéliôme;  nous  n'y  voyons  pas  d'impossibilité,  mais  jusqu'à 
îsent  nous  ne  connaissons  aucun  fait  qui  le  prouve. 

3°  Genre.  —  Adénomes. 

Les  adénômes  correspondent  exactement  aux  hypertrophies 
ndulaires  décrites  par  Lebert;  on  les  a  confondus  avec 
mcoup  d  autres  tumeurs  sous  la  dénomination  de  tumem-H 
^noides,  polyadenomes,  bétéradénômes,  etc. 
.es  adénômes  sont  pour  nous  des  tumeurs  qui  offrent  la 
me  structure  que  les  glandes 

Yl7  t'^',  ^^""'^'^  proprement  dites  se  divi- 

t  ainsi  .  1   glandes  en  grappe  ;  2°  glandes  en  tube,  les- 
lles  peuvent  à  leur  tour,  être  distinguées  en  celles  qui 
apissees  d  épithélium  pavimenteux  et  celles  qu  contien 
it  un  epithehum  cylindrique.  i^uiiiicii 

rè^Ç'^Seî:'"""'  "«  «H»  «vise- 

°  Adénomes  acineux; 

espèce  :  Adénomes  acineux.  -  Cruveilhier  '.vH  . 
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squirrhes,  des  cancers  enccplialoïdes  ou  colloïdes,  et  il  a\ 
reconnu  un  groupe  de  tumeurs  dures  ou  un  peu  molles, 
donnant  pas  de  suc,  souvent  enkystées,  qu'il  avait  appeli 
corps  fibreux  de  la  mamelle.  Velpeau,  supposant  que  ces 
meurs  provenaient  de  coups  ou  de  chutes  sur  le  sein,  étiolo 
banale  k  laquelle  toutes  les  malades  font  remonter  leurs 
meurs,  et  pensant  qu'elles  reconnaissaient  pour  origine  i 
cpanchements  sanguins  subissant  une  organisation  ultérieu 
leur  donna  le  nom  de  tumeurs  fibrineuses.  Ce  n'est  que  \> 
tard,  lorsque  Lebert  eut  reconnu  dans  ces  tumeurs  des  culs- 
sac  glandulaires,  que  Yelpeau  les  appela  tumeurs  adénou 
nom  qui  ne  signifiait  pas  bien  franchement  que  ces  tunn 
étaient  formées  par  des  glandes,  mais  seulement  par  un  ti 
ayant  l'apparence  glandulaire. 

Lebert  les  décrit  dans  son  grand  ouvrage  sous  le  nom  d'/ii// 
trophies  delà  mamelle. 

Pour  Brocà  (art.  Adénôme  du  Diction,  encydop.),  tout  ce  i 
Cruveilhicr  appelait  corps  fibreux  du  sein,  tout  ce  que  Velp' 
nonnnait  tumeui's  adénoïdes,  rentre  dans  les  adénomes, 
la  véi'ité  n'est  pas  aussi  simple.  Nous  avons  bien  souvent. 
cITet,  examiné  des  tumeurs  diagnostiquéesadénoïdespai'Velpc 
cl  nous  y  avons  trouvé  :  tantôt  des  fibromes  ùii  sein  en  m; 
ou  papillaires  (voy.  p.  160),  tantôt  des  sarcomes  en  masse  i 
papillaires  (voy.  p.  137),  tantôt  des  myxômes  (voy.  p.l51)| 
masse  ou  papillaires,  tantôt  enfin  des  adénomes  vrais,  ces  ( 
niers  en  minorité  infime. 

Nous  avons  déjà  insisté,  à  propos  des  fi))rômcs,  des  myxôi 
cl  des  sarcômes,  sur  les  particularités  qu'ils  présentent  dan 
sein,  sur  les  végétations  qu'ils  déteriuinent  dans  les  canaux 
lactophores  et  les  acinis,  et  sur  les  kystes  arrondis  ou  1; 
naircs  dont  ils  sont  creusés. 

Les  adénomes  sont  petits  et  se  confondent  généralement  i 
la  masse  de  la  mamelle,  tandis  que  les  tumem-s  bien  cin 
scrites,  bien  isolées  de  la  glande,  sont  généralement  desfibroi 
des  myxômes  ou  des  sarcômes.  Leur  grosseur  est  variable  e 
celle  d'une  noisette  et  d'une  noix,  rarement  plus.  Ik  ne 
ferment  pas  de  kystes  lacunaires,  en  sorte  que  la  presenC' 
ceux-ci,  loin  de  caractériser  l' adénôme,  l'élimine  couq^lclcm 
Ils  sont  composés  par  des  culs-de-sac  disposés  les  uns  au 
des  autres,  séparés  par  une  faible  (luanlité  de  tissu  fibreux 
culs-de-sac  limités  par  une  membrane  bien  nette  presenu 
leur  intéiieur  lui  épithélium  pavimenteux  très-réguucr. 


,a  marche  et  l'accroissement  de  ces  tumeurs  sont  très-lents; 
s  ne  se  généralisent  jamais.  On  a  posé  la  question  de  leur 
islbrmation  en  carcinome.  Cette  hypothèse  n'aurait  de  valeur 
si  elle  était  basée  sur  des  faits  bien  observés  qui  manquent 
[u'à  présent. 

•'autres  glandes  acineuses  peuvent  être  le  siège  de  lésions 
logues  :  telles  sont  les  tumeurs  de  la  glande  parotide,  telle 
l'hypertrophie  de  la  glande  lacrymale  dont  Lebert  a  rapporté 
1  observation. 

.c  voile  du  palais  et  le  pharynx  peuvent  être  le  siège  de 
leurs  causées  par  une  hypertrophie  considérable  des  glandes 
leuses  de  la  région.  Ces  hypertrophies  sont  tantôt  limitées  et 
lantes  alors  sous  forme  de  tumeurs,  tantôt  elles  sont  diffuses 
éterminent  un  épaississement  général,  uniforme  de  la  mu- 
use.  Nous  avons  observé  un  très-bel  exemple  de  cette  forme 
une  pièce  recueillie  dans  le  service  de  Desnos  j  l'épaisseur 
voile  du  palais  ne  mesm-ait  pas  moins  de  1  centimètre,  et  les 
ides,  parfaitement  nettes,  qui  constituaient  à  elles  seules 
e  augmentation  d'épaisseur,  montraient  leurs  culs-de-sac 
maux  venant  s'ouvrir  par  l'intermédiaire  de  leurs  conduits 

surface  de  la  muqueuse,  comme  à  l'état  physiologique.  Les 
iiles  d'épithélium  des  culs-de-sac,  dans  ce  cas,  étaient  Irès- 
ides  et  cylindriques.  La  seule  différence  de  ces  tumeurs 

les  parties  normales,  c'est  que  les  glandes  y  étaient  hyper- 
'hiées. 

e  diagnostic  des  adénomes  acineux  doit  être  fait  avec  toutes 
productions  nouvelles  qui,  se  développant  dans  le  voisinage 
glandes,  détei-minent  une  pi'olifération  de  l'épithélium  de 
•s  culs-de-sac.  Rien  n'est  plus  commun  que  ce  processus 
1  faut  bien  se  gai-der  de  confondre  avec  l'adénome, 
insi,  dans  les  lai-yngites  aiguës  ou  chroniques,  nous  avons 
^rve  plusieurs  fois,  en  même  temps  que  la  prolifération  du 
i  conjonctif  de  la  muqueuse,  une  augmentation  de  volume 
ciUs-de-sac  glanduleux  telle  qu'ils  atteignaient  le  doulile  et 
•ip  e  de  leur  volume  normal.  Ils  étaient  remplis  de  cellules 
lieliaies,  les  unes  disposées  régulièrement  autour  de  la 
•1,  les  autres  libres  dans  la  lumière  de  l'acinus  et  subissant 
dégénérescence  graisseuse  ou  colloïde.  Des  faits  analo- 

•  se  rencontrent  sur  d'autres  mu(iueuses,  et,  par  exemple 
g  andes  cle  Lieberkuhn  de  l'intestin  sont  toujour.s  tîès: 

'T-^T        ■'''"^J"'^'         «"core  ulcérées 

•  f<evie  typhoïde.  Il  est  évi.hMit  que  ce  sont  là  des  irrita- 
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l  ions  inflammatoires  simples  des  glandes  et  non  des  adénomes.- 

Dans  les  tumeurs  que  nous  avons  décrites  jusqu'ici,  nouA-, 
avons  vn  que  toute  néofomiation  portant  sur  le  stronia  d'un 
glande  s'accompagne  à  un  moment  donné  d'une  multiplicatio 
des  cellules  épithélialcs  des  culs-dc-sac  et  des  tubes  cxcrctcui'.- 
suivie  d'une  dilatation  de  ces  cavités,  et  de  modifications  ulté- 
rieures variées  de  levu-  contenu.  Par  exemple,  tout  enchon- 
(Irôme  de  la  parotide  détermine  une  prolifération  de  l'épithé- 
lium  glandulaire,  et  cependant  personne  n'a  songé  à  rangei 
ces  tumeurs  parmi  les  adénomes. 

Dans  les  tumeurs,  si  les  glandes  s'h^fpertrophient  au  débul 
et  dans  la  i)éi'iode  d'état  de  la  néoformation,  elles  ne  tai'dciv 
pas  a  subil-  des  modifications  variées  telles  que  la  dégénérer 
cence  graisseuse  et  coUo'idc  des  cellules  épithéliales,  altération: 
qui  aboutissent  parfois  h  des  kystes  ou  à  des  atrophies  des  culs 
de-sac. 

De  plus,  lorsqu'une  tumeur  contenant  l)eaucoup  d'acini  glan- 
dulaires hypertrophiés,  un  sarcome  du  sein  par  exemple,  a  éli 
enlevée  et  qu'elle  récidive,  la  nouvelle  tumeur  ne  contient  plui 
do  glandes  :  pi'euve  évidente  qu'il  s'agissait  bien  là  d'un  sar- 
come et  non  d'un  adénome,  et  que  l'hypertrophie  des  glande: 
dans  la  tumeur  primitive  était  un  fait  accessoire.  Si  la  tumeulii 
prhnitivc  eût  été  un  adénome,  elle  aurait  en  effet  récidivé  su 
place  avec  la  structure  de  l'adénome.  Nous  avons  observé  plu 
sieurs  fois  des  faits  de  cette  nature  oi^i  la  tumeur  primitive con 
tenait  tellement  de  culs-de-sac  glandulaires  hypertrophiés 
qu'on  aurait  pu  la  prendre  pour  un  adénome,  si  l'on  n'avai 
tenu  un  compte  exact  de  la  nature  du  stroma  :  la  tumeur  en 
levée  et  récidivant  sur  place  ou  se  généralisant,  les  production 
secondaires  ne  contenaient  plus  traces  de  glandes.  C'est  ce  qu 
a  lieu  par  exemple  dans  les  tumeurs  du  testicule  désignée 
sous  le  nom  de  cysto-sarcômes,  tumeur  kystique,  etc.jloi'*' 
qu'elles  se  généralisent,  les  productions  secondaires  des  gan 
gUons  lymphatiques,  du  péritoine,  du  poumon,  etc.,  réponden 
simplement  à  la  structure  du  sarcome. 

On  doit  séparer  des  adénomes  tous  ces  faits  :  c'est  par  jeu: 
connaissance  exacte,  et  par  un  examen  attentif  de  chaque  pièce 
qu'on  arrivera  à  reconnaître  un  adénome  vrai.  Celui-ci  sov' 
diagnostiqué  d'après  la  nature  et  la  disposition  de  ses  culs-m' 
sac  entièrement  semblables  à  ceux  de  la  glande  atteinte 
d'après  la  délimitation  desacini,  et  enfin  d'après  le  lissu  intei 
acineux. 


[ 
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ous  devons  ajouter  du  reste  qu'aucune  tumeur  n'est  plus 
que  l'adénome  vrai. 

i'Spèce  :  Adénomes  tubulés  à  cellules  cylindriques.  —  Ils  sont 
-i  .nnmuns  sm'  les  muqueuses  qui  possèdent  des  glandes  en 
>.  Ils  sont  le  résultat  d'une  hypertrophie  générale  et  d'un 
ruL'onnement  de  ces  glandes,  et  de  cette  hypertrophie  ré- 
0  un  épaississement  de  la  muqueuse  et  souvent  même  une 
le  polypeuse.  La  tumeur  est  moUe,  généralement  peu  vas- 
lire,  légèrement  translucide.  La  surface  de  ces  productions 
.  même  couleur  que  la  muqueuse  ;  sur  une  section  elle  ne 
ne  pas  de  suc  lactescent,  mais  bien  un  liquide  muqueux 
s  lequel  on  découvi-e  au  microscope  des  cellules  cylindri- 
s,  isolées  ou  réunies  en  lambeaux,  ou  des  cellules  rondes, 
ies  cellules  cylindriques  présentant  un  globe  transparent  à 

base.  Après  avoir  fait  durcir  la  pièce  dans  l'alcool  ou  dans 
ide  chromique,  les  coupes  obtenues  présentent  des  aspects 
irents  selon  que  les  tubes  sont  vus  suivant  leur  longueur 
suivant  une  section  transversale.  Les  coupes  longitudinales 
itrent  les  tubes  glandulaires  dans  toute  leur  longueur,  prê- 
tant souvent  des  bourgeons  latéraux  ou  de  véritables  bifur- 
ons  et  terminés  d'une  part  à  la  muqueuse  où  ils  s'ouvrent, 
itre  part  en  culs-de-sac  situés  à  des  hauteurs  différentes.  Ces 


1  154.  —  Section  il  ti-nvers  un  putit'adùnùme  polypeux  (li;  l'intestin  grêle.  Grossisse- 
ment (le  20  diamètres. 

es  sont  d'habitude  si  rapprochés  les  uns  des  autres  qu'il 
ible  qu'il  n'y  ait  pas  de  stroma  fibreux.  Dans  d'autres  cas  ce 
mer  est  assez  épais.  Les  tul)es  sont  très-souvent  dilatés  par 
:es.  L'épithélium  qui  revêt  ces  tubes  est  très-nettement 
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cylindrique  •  les  cellules  en  sont  deux  ou  trois  fois  plus  longue- 
qu'à  l'étal  normal  dans  les  mêmes  glandes:  elles  niontrenl 
souvent,  comme  nous  venons  de  le  dire,  des  globes  colloïdes  ;i 
leur  surface  libre  :  c'est  surtout  au  niveau  des  dilatations  de- 
glandes  qu'on  observe  ces  altéi'ations  coUo'ides. 

Les  tubes  coupés  transversalement  se  présentent  comme  de> 
cercles  avec  une  bordure  de  cellules  cylindriques  très-régulière^; 
et  une  lumière  centrale. 

Les  dilatations  des  tubes  constituent  la  première  phase  de  forn 
mation  des  kystes  remplis  de  substance  collo'ide  qui  sont  si 
communs  dans  ces  tumeurs.  Le  type  presque  pliysiologique  de^ 
ces  kystes  existe  dans  les  œufs  de  Nabotli  résultant  des  niodifH 
cations  des  glandes  en  tube  de  la  muqueuse  de  l'utérus. 


Fig.  155.  -•  Œuf  (le  Nnliotli  de  la  muqueuse  va^lualo  du  rnl  ulilrin  :  0,  ddatatlon  sfU- 
riqni!  d'une  glniule  dunt  l'orifice  s'ouvre  en  P;  G,  glande  en  tube.  Grossissement  d( 
20  diamètres.  "  y' 

On  trouve  assez  fréquemment  des  hypertrophies  des  glandes 
de  la  muqueuse  gastro-intestinale.  Dans  l'estomac,  les  glandes 
hypertrophiées  se  transforment  par  la  rétention  de  leur  produil 
de  sécrétion  en  pelifs  kystes  semblables  aux  œufs  de  Nabotli; 
le  mécanisme  de  leur  formation  est  du  reste  exactenienl  le 
même  :  le  mucus  concret  obture  dans  ce  cas  l'oriflcc,  et  la 
glande  se  distend  en  forme  d'outre  ;  la  muqueuse  est  parscmcf 
ainsi,  soit  irrégulièrement,  soit  dans  des  points  bien  limités, 
par  des  vésicules  plus  ou  moins  grosses,  qui  ont  pris  la  place 
d'une  glande  en  tube  ou  d'une  de  ses  parties  (fig.  156).  Lt" 
glandes  hypertrophiées  et  les  vésicules  kysliqucs  forment  uni 
petite  tumeur,  qui  souvent  se  pédiculise  et  conslitue  ainsi  u» 
polype.  Dans  l'utérus,  ces  polypes  muqueux  peuvent  venir  fain' 
saiUie  dans  le  vagin  jusqu'à  la  vulve.  Dans  l'uléi  us,  comim' 
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.  lestomac  (voy.  polypes  muqueux  de  ces  organes) 
loi  trophies  des  glandes  s'unissent  souvent  à  des  neolovi 


Fig.  156.  —  j\il6nAmc  cylimlrique  de  l'estomac.  Figure  empruntée  ii  Virchow, 

ns  papillaires  (-voy.  fig.  157),  pour  former  des  tumeurs  com- 
sécs,  villeuses  h  leur  surface,  kystiques  et  glandulaires  dans 
reste  de  leur  masse. 

Des  tumeurs  analogues  se  développent  dans  le  rcclum  et  dans 
ntcstin  grêle.  Sur  ces  tumeurs,  nous  avons  pu  suivre  des 
•  urgcons  glandulaires  parlant  de  l'extrémittî  terminale  simple 
ces  glandes  cl  donnant  naissance  à  do  nouveaux  culs-dc-sac, 
telle  sorle  que  la  glande  en  lulie  simple  était  transformée 

17. 


298  ANATOMIE   PATHULOGIOUR  fiÉNÉHALE. 

en  une  glande  composée.  Il  est  facile  de  voir  que  ces  glandesl 
ne  sont  pas  déviées  de  leur  fonction  primitive  et  qu'elles  con-' 
linuent  à  s'ouvrir  à  la  surface  de  la  muqueuse  où  elles  versent! 


F\g.  i51,  —  Ailénûines  fi  cellules  cylindriques  de  l'estomac  avec  état  rilleux  de  lajnr-l 
face  de  la  tumeur.  Grossissement  de  20  diamètres. 

des  produits  de  sécrétion.  Elles  peuvent  néanmoins,  comme 
dans  les  cas  précédents,  donner  naissance-  à  de  petits  kystes. 
Le  stroma  de  la  tumeur  est  fibreux  dans  les  parties  comple'te- 
ment  développées;  il  est  embryonnaire  dans  les  points  où  la 
glande  bourgeonne. 

Si  la  tumeur  développée  dans  le  rectum  vient,  après  s'être 
pédiculisée,  faire  saillie  à  l'anus,  les  couches  de  revêtement 
changent  de  nature,  et  les  cellules  cylindriques  se  transforment 
en  cellules  pavimenteuses  qui  peuvent  même  subii-  à  la  sur- 1 
face  la  transformation  cornée.  Dans  la  partie  saillante,  en  con- 
tact avec  l'air,  les  dépressions  glandulaires  sont  comblées  par 
des  cellules  pavimenteuses  stratifiées;  les  saillies  interglandu- 
laires représentent  dès  lors  des  papilles,  en  sorte  qu'on  voit  une 
couche  de  glandes  en  tube  se  transformer  en  une  couche  de 
papiUes  enfouies  sous  un  épithéUum  pavimenteux. 

Dans  l'utérus,  outre  les  transformations  vésiculeuses  desj 
glandes  que  nous  avons  indiquées,  on  observe  des  production?! 
glandulaires  caractérisées  principalement  par  une  hypertrophioj 
des  glandes  du  col.  Ces  tumeurs  sont  petites  et  enfermées  dan?i 
la  cavité  du  col,  ou  bien  elles  font  sailHe  à  travers  le  nniscau  noj 


:  dans  le  vagin.  Ces  dernières,  décrites  sous  le  nom  de 
>  [K's  muqueux  ou  iitéro-vésiculaires  (Huguier),  se  présentent 

la  forme  d'une  masse  rouge,  molle,  parsemée  de  vésicules 
isparentes  dont  la  dimension  varie  entre  celle  d'un  grain  de 

et  d'une  graine  de  raisin,  ou  sous  forme  d'appendices  cliar- 
1,  parfois  aplatis.  Ceux-ci  montrent  à  leur  surface  des  saillies 
des  dépressions  qui,  par  leur  disposition,  rappellent  l'arbre 
vie.  Ils  présentent  dans  leur  structure  une  analogie  frap- 
itc  avec  la  muqueuse  du  col  utérin;  seulement  tous  les 
ments  ont  subi  une  hypertrophie  considérable.  Les  plis 
issés  d'épithéhum  cylindrique  qui  s'observent  à  l'état 
•mal  à  la  surface  du  col  y  sont  plus  nombreux,  plus  profonds 
plus  ramifiés  ;  les  cellules  cylindriques  qui  les  tapissent  sont 
ucoup  plus  longues  :  les  glandes  qui  partent  de  la  profon- 
u-  de  ces  plis  sont  dilatées  et  ramifiées;  dans  quelques  cas, 
rs  culs-de-sac  ne  sont  pas  distendus  en  kystes,  et  alors  le 
n  de  polypes  utéro-vésiculaires  no  saurait  leur  convenir: 
)lus  souvent  toutefois  ces  glandes  offrent  de  nombreuses 
itations  kystiques  dans  toute  l'épaissein-  de  la  masse  morbide, 
stroma  de  ces  tumeurs  est  habituellement  formé  d'un  tissu 
■eux  imprégné  de  sucs  ;  il  est  parcouru  par  des  vaisseaux 
nbreux  et  clilatés.  On  y  rencontre  aussi  parfois  des  éléments 
•sculaires  lisses.  Dans  ces  cas  Virchow  pense  qu'on  pourrait 
ger  la  tumeur  parmi  les  myômes. 

Jes  polypes  de  l'utérus,  qui  sont  recouverts  d'épithélium 
i  indi'ique  dans  le  col,  possèdent  dans  le  vagin  un  épithélium 
'imenteux  et  un  épithélium  corné,  lorsqu'ils  font  saillie  à 
îférieur,  ce  qui  est  rare.  Mais  ces  mutations  de  forme  de 
)ithélium  superficiel  ne  s'étendent  pas  aux  cellules  qui  revè- 
t  les  conduits  glandulaires  des  glandes  en  tube,  ï}i  même  les 
)ressions  analogues  aux  enfoncements  et  aux  plis  de  l'arbre 
vie  que  montrent  quelquefois  ces  polypes. 
Pai  •mi  les  polypes  des  fosses  nasales,  il  en  est  qui  sont  si  sem- 
blés aux  adénomes  kystiques  de  l'utérus,  qu'il  serait  impos- 
te de  les  en  distinguer  par  l'examen  comparatif  à  l'œil  nu  et 
microscope.  Nous  avons  rencontré  quelques  cas  de  ce  genre, 
islesquelsles  glandes  tapissées  d'épithélium  cylindrique  et 
dilatations  kystiques  étabUssaient  une  similitude  parfaite 
îc  les  tumeurs  utérines  précédemment  décrites. 
Mais  les  polypes  nasaux  les  plus  communs  sont  constitués, 
isi  que  nous  l'avons  indiqué  (page  l/i  7),  par  du  tissu  mu- 
eux,  et  rentrent  dans  les  myxômes,  même  lorsqu'ils  con- 
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tiennent  des  glandes  quelquefois  hypei'trophiées  et  kvstiques' 

Les  seules  tumeurs  avec  lesquelles  on  pourrait  confondre  lo. 
adénomes  à  cellules  cylindriques  sont  les  épithéliômes  à  cel' 
Iules  cylindriques.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  dia^ 
gnoslic  est  très-facile  :  la  régularité  des  glandes,  leur  ouverture 
à  la  surface  des  muqueuses,  la  présence  de  petits  kvstes  rceu-i 
lièrement  limités,  établissent  avec  certitude  le  diagnostic.  Le 
épithéliômes  à  cellules  cylindriques  ne  présentent  jamais  d( 
petits  kystes  réguliers;  ils  montrent  en  outre  des  aberration' 
de  forme  des  tubes  et  des  cellules  qui  les  éloignent  du  typé 
normal.  De  plus  ils  envahissent  les  tissus  profonds,  tandis  que 
les  adénomes,  toujours  bien  limités  et  superficiels,  ont  de  la 
tendance  à  prendre  la  forme  de  polypes. 

Tandis  que  le  pronostic  des  épithéliômes  à  cellules  cylindri- 
ques est  des  plus  graves,  celui  des  adénômesque  nous  éludions 
est  toujours  très-bénin  :  ils  ne  se  généralisent  jamais  et  ne 
récidivent  que  s'ils  ont  été  incomplètement  enlevés. 

^1."  Genre.  —  Des  kystes. 

Nous  employons  le  mot  de  kystes,  sanctionné  paj-  l'usage, 
préférablement  au  mot  de  cyslômes  qui  ne  vaut  pas  mieux  qwt 
le  précédent,  et  dont  le  radical  ne  représente  aucun  tissu. 

Les  kystes  qui,  pour  nous,  sont  des  aberrations  glandulaires, 
ont  jusqu'à  un  certain  point  leurs  analogues  en  tant  que  struc- 
ture dans  les  glandes  composées  de  vésicules  closes,  comme  1(  < 
corps  thyroïde  de  l'adulte  et  l'ovaire.  Les  vésicules  de  ce; 
glandes  sont  en  effet  formées  d'une  paroi  de  tissu  conjonctifi 
sont  ]-evêtues  d'un  épithéliuni,  et  contiennent  dans  leur  inté 
rieur  un  Uquide  ou  de  la  matière  colloïde. 

Les  kystes  sont  de  même  constitués  par  une  membrane  d 
tissu  conjonctif,  un  revêtement  épithélial  interne  et  un  content 
liquide,  colloïde  ou  sébacé. 

Us  doivent  être  soigneusement  distingués  des  dégéncres-t 
cences  muqueuses  accompagnées  de  la  formation  de  cavités  an  ;  ! 
centre  des  diverses  espèces  de  tumeurs  que  nous  avons  étudiées  |  s 
jusqu'ici;  dans  ces  cas,  en  effet,  on  ne  trouve  ni  menibranej 
propre,  ni  revêtement  épithélial  à  leur  intérieur. 

Cette  analogie  des  kystes  avec  les  glandes  est  renforcée  pai 
ce  fait  que,  bien  souvent,  les  kystes  ne  sont  autres  que  des  por- 
tions de  tubes  excréteurs  ou  de  culs-de-sac  de  glandes  dont 


Illico  est  obluré.  Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  les 
les  dits  de  rétention  reconnaissent  uniquement  pour  cause 
ccumulation  du  produit  de  sécrétion  consécutif  à  l 'oblifé- 
ion  d'un  conduit  glandulaire.  Le  phénomène  n'est  pas  aussi 
iple,  si  bien  qu'en  liant  le  conduit  d'une  glande,  loin  d'ob- 
lir  sa  dilatation  kystifiue,  on  peut  déterminer  son  atrophie. 
La  structure,  le  mode  de  développement  et  les  variétés  des 
•Ues  sont  si  différents  dans  leurs  diverses  espèces,  qu'il  est 
•possible  d'en  faire  une  description  générale  ;  aussi  passons- 
us  tout  de  suite  à  Tindication  de  leurs  variétés  de  nature 
de  siège. 

La  division  la  plus  natui'elle  des  kystes  serait  celle  qu'on  ba- 
ait  sur  leur  développement,  et  l'on  pourrait,  d'après  cet  in- 
e,  les  diviser  en  deux  groupes,  suivant  qu'ils  naissent  dans 
î  cavité  naturelle  ou  bien  qu'ils  sont  foiraés  de  toutes  pièces 
is  les  parties  sohdes  d'un  tissu  ou  d'un  organe.  Mais  cette 
isioii  serait  impossible  à  établir,  parce  qu'on  ne  connait  pas 
ne  façon  suffisamment  exacte  le  mode  de  développement  de 
3  les  kystes. 

.^ous  les  di\'iscrons  d'abord  suivant  la  nature  de  lem-  contenu 
deux  groupes  : 
.°  Les  kystes  sébacés  ; 

Les  kystes  muqueux,  séreux  et  colloïdes. 
!es  dSmoklî^''^^  ''^  distinguent  en  kystes  sébacés  simples  et 
•es  premiers  consistent  dans  l'accumulation  des  cellules 
emuques  ou  du  produit  de  sécrétion  dans  un  follicule  pileux 
dans  un  cul-dc-sac  glandulaire.  ^ 

1°  Kystes  sébacés. 
ans  les  kystes  sébacés  nous  trouvons  • 
m,f In ^7'"'  Wanchàtres,  saillants  à  la  peau  do  la  face 

-.or;r.':v:;,.i^;:;tr;iri;Ss^:t',;'!,v'"°"^ 

"  fait  sortir  un  globe  d'énidern.   fn  n  f  i      n  , 

souvent  se  disfocient         :  Vu'eli  "  '^T' 

f^s  on  couches  solides  k  la  surflln  r  n      ,  '^'^"^ 
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extrêmement  communs;  chez  quelques  personnes  avancées  en 
âge,  ils  sonl  parfois  confluonts  aux  paupières,  et  ils  y  forment 
une  couche  continue  l)lanchàtre  d'apparence  plâtreuse. 

b.  Les  comédons,  petites  saillies  formées  par  la  rétention  du  sé- 
l)um  danslcs  foUiculcs  pileux  :  l'orifice  reste  ouvert  de  telle  sorte 
que,  par  la  pression,  on  en  fait  sortir  le  contenu  :  dans  ce  liquide 
sébacé  on  trouve  souvent  le  i)e??iorfeaî  folliculorum.  Parfois  l'accu- 
mulation du  sébum  détermine  une  inllammation  du  follicule  : 
des  globules  de  pus  sont  alors  mélangés  aux  cellules  épithé- 
liales  et  aux  gouttelettes  huileuses  qui  constituent  le  sébuui. 
C'est  ainsi  que  se  forme  une  pustule  à'acué. 

c.  Les  loupes,  si  fréquentes  au  cuir  chevelu,  et  qui  consistent 
aussi  dans  l'accumulation  de  masses  épidermiques  et  sébaccos 
dans  les  follicules  pileux,  atteignent  im  volume  beaucoup  plus 
considérable;  elles  sont  habituellement  aplaties  et  lenticu- 
laires ;  leur  grosseur  atteint  celle  d'une  noisette  ou  d'un  (Wif 
de  pigeon.  , 

Suivant  que  leur  contenu  est  fluide  ou  solide,  on  dit  qu  il  est 
mélkévique  ou  stéotamateux.  Le  contenu  mélicérique  est  une 
bouillie  fkiide  analogue  au  miel,  constituée  par  une  grande 
quantité  de  graisse  libre  et  de  cellules  épidermiques  dissociées; 
les  loupes  stéalomateuses  présentent  dans  leur  contenu  plus 
solide  les  mêmes  éléments,  mais  il  y  a  moins  de  graisse  hbre 
et  plus  de  cellules  épidermiques.  Dans  les  loupes,  la  graisse 
subit  les  transformations  qu'elle  éprouve  loi-squ'clle  n'est  plus 
soumise  aux  échanges  nutritifs  et  donne  naissance  à  des  cristaux 
d'acide  stéarique,  de  mai'garinc  et  de  cholestérine  qui  s  y  reu- 
contrent  constamment  en  plus  ou  moins  grande  quantité.  _ 

Souvent  on  observe  à  la  surface  de  la  loupe  un  point  noir 
d»primé  qui  est  l'orifice  du  follicule  pileux  distendu;  mais  ccl 
indice  manque  parfois.  Le  kyste  est  situé  dans  le  tissu  sous- 
cutané  :  le  derme  qui  le  recouvre  à  sa  surface  est  aminci;  sc^ 
papilles  sont  aplaties  ou  même  elles  ont  disparu  ;  la  surlace  do 
la  loupe  est  par  conséquent  hsse.  On  observe  sur  la  peau  qm 
recouvre  le  kyste,  on  à  sa  limite,  des  glandes  sébacées  plus  ou 
mouis  atrophiées  ;  enfin,  la  couche  de  tissu  adipeux  sou^ 
cutané  a  disparu  au-dessous  du  kyste.  Quant  a  la  structure 
même  de  celui-ci,  elle  présente  à  considérer  d'abord  sa  pa  o 
fibreuse,  qui  est  formée  par  un  tissu  conjonctit  a  ceume- 
aplatles  {a,  fig.  l.^S)  et  à  lames  de  substance  londamenlaU 
parallèles,  tissu  exactement  semblable  a  la  tunique  "ij^  "  J  . 
artères  et  aux  iibrômes  à  cellules  aplaties  (voy.  p.  ^^^j- 


RYSTKS  SIÎHACÉS  SIMPLliS.  303 

[insition  (voy.  fig.  158)  est  causée  par  la  pression  que  subit  la 
roi  sous  l'influence  de  l'accumulation  incessante  des  éléments 
Il  tenus  dans  le  kyste.  11  n'y  a  pas,  dans  cette  membrane,  de 


158.—  a,  paroi  niireuse  du  kyste  composée  de  celliUes  nlasmaticnies  aplaties  •  c  fibres 

r^dV/ob  iSrtr''^'-''^'  ^     •^"^'"'^^^  -""^^ 

.•es  élastiques,  mais  on  en  observe  dans  le  tissu  voisin  Les 
■  nstormations  graisseuses,  athéromatcusos  et  calcaires  sont 
s-communes  dans  la  paroi  de  tissu  confonctif  à  cellules  apla- 
^,  ce  qui  complète  l'analogie  de  cette  membrane  avec  la 
ique  m  erne  des  artères  et  avec  les  fibromes  précédemment 
iques  A  la  fece  interne  de  cette  membrane  existe  un  revê- 

e?c  S' '  ccllo  qu  on  observe  dans  les  glandes  sébacées, 
^es  cellules  en  contact  avec  la  paroi  possèdent  des  novaux 

rT58).'^o7"t';r^  f-We'  qua^.tité  de  proto  laC 
tig.  158)   c  est  i.robal)lemont  dans  ce  point  .luc  se  forment 
«ment  les  cellules  uouvelles.  Puis  les  cellules  'agm," 
■en  e  deviennent  franchement  i.avimenleuses  ;  bienlHes 
ent  eur  noyau  qui  disparaît  par  atropine      fig.  158)  E  e 
remplissent  alors  de  gouttelettes  graisseus  s  l^g\58) 

a  couche  de  cellules  privées  de  noyaux  est  épaisse  se  dé- 
.uni,ssul.iancl.atre,k.g,.ren,ent  Iransluoide,  presque  car- 
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lilaginiformc ;  c'est  alors  à  l'intérieur  de  cette  coque  que  sp 
trouve  le  contenu  mélicérique  ou  stcatomateux. 

d.  Les  kystes  dermoîdes  qui  contiennent,  comme  les  précé- 
dents, une  matière  mélicérique  ou  stéatomateuse,  se  dévelop- 
pent en  dehors  des  glandes  et  sont  caractérisés  par  une  paroi 
ayant  une  structure  analogue  à  celle  de  la  peau  ;  on  peut  avec 
Lcbert  reconnaître  à  ces  kystes  trois  variétés. 

1"  La  première  variété  de  kystes  dermoîdes  est  celle  qui 
présente  avec  les  loupes  'la  plus  grande  similitude  :  même 
structure  de  l'enveloppe,  même  couche  épithéliale,  même  dis- 
position du  contenu.  La  seule  différence  est  relative  ù leur  siège, 
ces  kystes  se  développant  dans  les  régions  où  n'existent  pas  de 
glandes  sébacées  et  ne  présentant  jamais  d'orifices. 

2°  Dans  une  seconde  variété,  la  membrane  kystique  analogie 
au  derme  par  ses  papilles  possède,  en  outre,  des  glandes  séba- 
cées et  des  follicules  pileux.  Ces  folUcules  pileux  donnent  nais- 
sance à  des  poils  ou  à  de  véritables  cheveux;  dans  l'inlérieui- 
de  ces  kystes,  on  trouve  habituellement  des  touffes  enroulées L 
de  poils  ou  des  paquets  de  cheveux  au  milieu  de  la  matière C 
séliacée.  Dans  des  cas  où  Cruvcilhier  a  ci'u  remarquer  qu'il 
n'existait  dans  la  paroi  du  kyste  qu'un  seul  follicule  pileux,  il 
y  avait  de  ces  touffes  de  poils  ou  de  cheveux  produits  successi- 
vements  par  un  seul  follicule.  Les  papilles  de  la  paroi  kvstiqiie 
peuvent  donner  naissance  à  des  verrues,  à  des  condylomcs 
(Baerensprung)  et  à  des  cornes  (Foerster).  Ces  dernières,  se 
développant  en  un  point  de  la  face  profonde  du  kyste  der- 
mo'idc  et  s'accroissant,  peuvent  venir  faire  saillie  en  dehors  ae 
la  paroi  du  kyste,  de  telle  sorte  qu'on  a  affaire  à  une  coroe 
entourée  à  sa  base  par  un  caMce  formé  par  le  kyste. 

3°  La  troisième  variété  de  kystes  dermoîdes  admis  pa 
Lebert  est  plus  compliquée.  Beaucoup  de  tissus  dinerents  t 
même  des  organes,  comme  les  dents,  se  montrent  dans  la  pau 
du  kyste  dont  le  contenu  est  constitué,  ainsi  que  dans  les  va- 
riétés précédentes,  par  du  sébum.  Les  dents  se  trouvent  dans  i 
follicule  dentaire  au  milieu  du  tissu  fibreux,  ou  bien  el  es  soi 
implantées  sur  un  os  de  forme  variée.  Leur  disposition 
très-irrégulière  ;  leur  développement,  d'après  Ivohh-ausc n, 
diffère  pas  de  ce  qu'il  est  à  l'état  normal  :  ces  dents  on 
caractères  de  la  première  et  de  la  seconde  dentition,  ce  som  i 
canines,  des  molaires  ou  des  incisives;  il  peut  y  avoir  une  sl  j  \ 
dent  ou  plusieurs  :  dans  certains  cas  leur  "O"''^!'''^.,'^'  ''^  'pi'tW 
Reil  et  Autenrielh  en  ont  compté  une  fois  jusqu  ;\  ^uu-  ^ 
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uM-vation  ruine  l'hypothèse  faite  par  plusieurs  auteurs  que  ces 
'S  révélaient  une  inclusion  fœtale  ;  car  s'il  y  avait  Inclusion 


<U'S  I 

m 
I'. 
v 


,    ?  *  J  v^*"-^-^-^^. 

lœtus,  on  ne  comprendrait  pas  pourquoi  des  dents  seraient 
mbreuses.  Au  lieu  d'une  plaque  osseuse  servant  d'insertion 
dents,  on  rencontre  parfois  seulement  autour  d'elles  un 
)ord  osseux  représentant  un  alvéole.  Les  dents  et  le  tissu  os- 
-ix,  sous  forme  de  plaques,  sont  les  parties  les  plus  communes 
ns  la  paroi  de  ces  kystes  ;  mais  il  peut  y  avoir  aussi  des  os 
ongés,  du  tissu  cartilagineux  irrégulièrement  disposé,  des 
isses  de  tissu  musculaire  strié  et  même  de  tissu  nerveux  nié- 
llairc.  Nous  avons  observé  des  kystes  de  cette  nature  où  ce 
5u  nerveux,  caractérisé  par  des  tubes  à  double  contour  et 
tits  et  par  des  cellules  nerveuses  faciles  à  mettre  en  évidence 
'■ès  la  coloration  au  carmin,  était  contenu  dans  une  poche 
reuse  avoisinant  les  parties  osseuses.  Rien  de  plus  irrégulier, 
reste,  que  la  disposition  et  la  quantité  relative  de  ces  divers 
lus.  La  paroi  de  ces  kystes  présente  par  places  des  plaques 
i  ont  la  même  structure  que  la  peau,  avec  des  papilles,  des 
ndes  sébacées  et  sudoripares,  des  follicules  pileux  et'  des 
îveux  :  dans  d'autres  points  la  paroi  est  mince,  lisse,  fibreuse, 
dogue  à  celle  des  kystes  de  la  première  variété.  Le  volume 
ces  tumeurs  est  aussi  très-variable  et  il  oscille  entre  celui 
n  œuf  et  une  tête  d'adulte.  Leur  mode  de  développement 
inconnu.  On  sait  seulement  qu'ils  sont  congénitaux  et  re- 
nient a  la  vie  intra-utérine. 

siège  le  plus  commun  des  kystes  dermoïdes  est  l'ovaire 
e  testicule;  mais  on  peut  en  rencontrer  aussi  dans  tous  les 
"es  organes. 


2°  Kystes  séreux,  muqueux  et  couj 


OlDES. 


est  sr'm,f  ^  ^''"^f  ^  caractérisé  par  leur  contenu, 
dans  dPwU  ot  colloïde.  Us  peuvent  se  développe  • 

dans  des  ca  ites  naturelles  appartenant  aux  séreuses  par 
niple,  dans  es  bourses  séreuses  sous-cutanées,  tendineuses 
pcn-articulaires  en  connexion  ou  non  avec  les  mlicuk  ions 
Jans  les  cavités  glandulaires;  (c)  ils  peuvent  naître  de  toi" es 

:ous  indiquerons  rapidement  les  parties  où  on  les  observe 
(hverses  variétés  qu'ils  constituent,  en  renvoyant  e  lec  e\  ,- 
organes,  où  ils  seront  décrits  avec  plus  do  détails 
•  Les  cavités  séreuses  peuvent  être  considérées  comme 
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creusées  au  milieu  du  tissu  conjonctif  qui  entoure  les  organes; 
elles  sont  recouvertes  d'cpithélium  tel  que  celui  dont  nous 
avons  parle  à  propos  du  grand  épiploon  (voyez  page  173),  épi- 
ihélium  qui  est  une  dépendance  du  tissu  conjonctif,  qui  peut 
se  déplacer,  être  délruit  et  se  réformer  à  son  contact.  Aussi  ne 
serons-nous  pas  surpris  de  voir  dans  le  tissu  conjonctif  lâche, 
en  quelque  endroit  qu'on  le  considère,  se  développer  des  cavités 
accidentelles  régulières  ou  cloisonnées,  tapissées  partout  par  un 
épithélium  pavimenteux.  A  l'état  physiologique  la  membrane 
de  ces  cavités  sécrète  un  liquide  séreux  qui  est  repris  avec  une 
grande  facilité  par  les  vaisseaux.  Cette  faciUté  de  résorption  est 
démontrée  par  la  disparition  rapide  des  liquides  qu'on  y  injecte. 
Mais  si  la  membrane  séreuse  est  enflammée,  la  résorption  d'un 
liquide  injecté  est  impossible  (Rindflcisch),  et,  comme  on  le  sait, 
l'irritation  de  la  membi'ane  séreuse  détermine  une  sécrétion 
aboiulantc.  Il  suffit  donc  d'une  irritation  même  légère  pour 
ti'ansformer  une  bourse  séreuse  en  une  cavité  kystique. 

Les  transformations  kystiques  des  bourses  séreuses  sous-' 
cutanées  sont  connues  sous  le  nom  d'hygroma,  il  appartient  aiix 
tumeurs  par  sa  tendance  à  persister  indéfiniment,  bien  qu'il 
soit  habituellement  d'origine  inflammatoire.  Beaucoup  d'autres 
tumem-s  reconnaissent  une  pareille  origine,  par  exemple  les 
exostoscs  et  les  fibromes  à  substance  fondamentale  amorphe. 

La  membrane  kystique  des  hygromas  est  généralement 
épaisse,  formée  par  un  tissu  conjonctif  dense  d'apparence  carti- 
lagineuse. D'après  Yirchow,  elle  serait  toujours  tapissée  par  un 
éplthélium  pavimentcux.  Le  liquide  contenu  est  transparent  ou 
légèrement  troublé  par  des  cellules  détachées  :  il  contient  par- 
fois des  concrétions  très-irrégulières  de  forme  (grains  riziformes) 
constitués  par  des  couches  concentriques  sans  structure  hisfo- 
logique  et  dont  l'origine  est  diversement  interprétée.  Velpeau  les 
considère  comme  de  la  fibrine;  Virchow  pense  qu'ils  pro^^cn- 
nent  d'un  bourgeonnement  de  la  paroi  du  kyste. 

Les  gaines  tendineuses  présentent  avec  les  bourses  séreuses 
sous-cutanées  la  plus  grande  analogie  de  structure  ;  eUes  sont 
constituées  aussi  par  une  couche  de  tissu  conjonctif  recouverte 
d'épithélium  aussi  bien  sur  la  surface  du  tendon  que  sur  la 
surface  opposée.  De  plus  elles  posséderaient,  d'après  Gosselin, 
au  niveau  de  cette  surface,  de  petites  dépressions  en  doigt  de 
gant,  pénétrant  dans  le  tissu  conjonctif  cfi-convoisin.  Ce  sont  ces 
ni-olongemcnts  qui  donneraient  naissance,  après  1  oblitération 
de  leur  goulot,  à  de  petits  kystes  en  connexion  avec  les  gaines 
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(Mulincuses  :  on  leur  a  donné  le  nom  de  ganglions  et  on  les 
■  hserve  surtout  au  poignet  et  au  dos  du  pied.  —  Leur  slructiu-e 
présente  une  grande  analogie  avec  celle  des  bourses  séreuses 

atteintes  d'hygroma  :  on  y  observe  souvent  aussi  des  corps 

li'/iformes. 

Les  hydrocèles  de  la  tunique  vaginale  et  les  hydropisies  des 
séreuses  articulaires  pourraient  se  placer  ici  à  côté  des  kystes 
n  écédents:  ces  affections  paraissent  en  effet  avoir  une  origine 
inalogue.  Nous  y  reviendrons  à  propos  des  maladies  du  testicule. 

Ces  faits  servent  réellement  d'intermédiaire  entre  les  produits 
11'  l'inflammation  chronique  et  les  tumeurs,  de  telle  sorte 
liLonpeut  indifféremment  les  ranger  dans  l'une  ou  l'autre  de 
i-'s  classes. 

b.  Les  kystes  développés  aux  dépens  des  glandes  sont  très- 
I  ombreux. 

Le  corps  thyroïde  en  est  le  siège  presque  à  l'état  normal,  par 
lute  de  l'évolution  et  de  la  transformation  colloïde  des  cellules 
m  occupent  ses  culs-de-sac  (voy.  Corps  thyroïde). 
Les  follicules  de  (h-aaf  de  l'ovaire  sont  souvent  remplis  et  dis- 
iidus,  même  chez  les  enfants  nouveau-nés  et  avant  la  men- 
ti nation,  par  un  assez  grande  quantité  de  liquide  qui  constitue 
hydropisie  des  follicules  (voy.  Ovaire).  11  est  probable  qu'im 
rand  nombre  de  kystes  ovariques  ont  une  semblable  origine 
•oerster).  ° 

Les  glandules  muqueuses  des  lèvres  se  transforment  en  petits 
ystes  transparents  par  rétention  de  leur  produit  de  sécrétion  • 
.s  sont  amsi,  d'après  Yirchow,  comparables  aux  grains  de  mil  • 
t  aux  comédons  de  follicules  pileux.  En  outre  la  muqueuse 
uccale  peut  être  soidevée  au  plancher  de  la  bouche  par  des 
ystes  volummeux  résidtant  de  la  distension  des  conduits  de 
SeTe  '  fl^signés  sous  le  nom  de  gre- 

Dans  Vestomac,  l'intestin  et  la  trachée,  de  petits  kystes  mu- 
aeu.x  isoles  ou  agglomérés  résidtent  souvent  de  la  distension 
2s  glandes  en  tube  et  des  glandes  acineuses  (voy.  page  296  et 
''ms  muquemj  de  restomac  et  de  l'intestin). 

l  e  foie  présente  quelquefois  des  kystes  contenant  de  la  bile 

Inï-r  !;,-'''      ^i°^'?T'"^  ou  simplement  un  liquide  séreux 
'Hsecu  ivcment  a  la  distension  des  conduits  biliaires  (voy  Foie] 
.0  m«  est  tres-fréquemn.enl  le  siège  de  kystes  Ué/Z 

rS  vob,'^™  ■  '""^  congénitaux,  par- 

ti es-volununeux,  provenant  de  l'atrésic  des  papilles,  sui 'ant 
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Virchow  ;  cet  auteur  a  ti-ouvé  dans  le  liquide  de  ces  kystes  des 


Kig.  t59.  —  Kyste  congénital  Jn  l'oin. 

urates  :  nous  avons  nous-mêmes  trouvé  de  l'iu-ée 
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luinoux,  observés  chez  l'adulte,  les  uns  à  la  suite  de  la  maladie 
(le  Bright,  les  autres  dans  la  néphrite  interstitielle,  contenant, 
^oit  un  liquide  séreux,  soit  des  concrétions  colloïdes,  et  déve- 
loppés par  la  distension  des  tubes  urinifcres  ou  des  capsules  des 
^loniérules  (voy.  Kystes  du  rein). 

Le  testicule  présente  souvent  de  pareilles  foi'mations  en  de- 
hors de  la  glande,  soit  aux  dépens  de  l'hydatide  de  Morgagni, 
soit  par  distension  des  tubes  séminifères.  Leur  contenu  contient 
Iréquemment  des  spermatozoïdes  (voy.  Kystes  du  testicule). 

Les  formations  kystiques  de  l'utérus  sont  presque  normales 
dans  ce  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  d'œufs  de  JSahoth  (voy. 
l'térus). 

Dans  la  mameUe  existent  quelquefois  des  kystes  qui  sont  dé- 
veloppés, d'après  Yirchow,  aux  dépens  des  conduits  galacto- 
phores.  Ils  sont  remplis  d'un  détritus  casécux  analogue  au  lait 
cl  tellement  distendus,  parfois,  qu'avant  de  les  ouvrir  on  croi- 
rait avoir  affaire  à  une  tumeur  solide.  Dos  productions  analo- 
i^ues  peuvent  se  montrer  aussi  dans  les  diverses  tumeurs  de 
cette  glande. 

c.  Les  kystes  formés  de  toutes  'pièces  et  ne  résultant  plus,  comme 
les  précédents,  de  la  distension  des  cavités  préexistantes,  peu- 
vent naître  dans  les  circonstances  suivantes  : 

1°  Dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané  ils  sont  tantôt  formés 
'l'une  membrane  mince  et  contiennent  un  liquide  séreux, 
'  intôt  d'une  paroi  beaucoup  plus  épaisse,  et  dans  ce  cas,  ils 

nt  alors  irréguliers,  anfractueux  et  tapissés  par  un  épithélium 
i  \iindrique  à  cils  vibi'atiles.  Foerster  a  indiqué  le  revêtement 
(le  cellides  à  cils  vibratiles  dans  certains  kystes. 

Récemment  M.  Dumoulin  a  décrit  les  kjsles  péri-laryngiens 
et  péri-trachéaux  qui  possèdent  un  revêtement  de  cette  nature. 
Aous  avons  eu  l'occasion  d'en  observer  plusieurs  cas,  notamment 
dans  un  kyste  prolifère  du  péritoine  enlevé  par  M.  Maisonneuve. 

2°  Des  kystes  formés  de  toutes  pièces  peuvent  se  montrer 
dans  les  muscles,  les  tendons,  les  os,  le  cerveau,  etc. 

3»  Dans  les  ovaires  où  ils  sont  ti'ès-fréquents,  ces  kystes 
constituent  la  variété  désignée  sous  le  nom  de  kystes  ni-oli- 
feres. 

Cependant  il  n'est  pas  bien  certain  que  ces  kystes  à  leur 
ongme,  n'aient  pas  pris  naissance  dans  un  folliciUe  de  Gi'aaf 
-c  qui  a  conduit  Foerster,  et  à  sa  suite,  un  certain  nombre 
d  auteurs,  a  les  considérer  comme  formés  de  toutes  pièces  c'est 
que  leur  paroi  produit  elle-même,  à  un  moment  donné,  de 
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nouveaux  kysLcs.  l'crsonne  n'a  jamais,  que  nous  sachiuns,  su|\i 
le  mode  de  formation  des  kysLes  initiaux.  Il  est  possible  qu'ils 
se  soient  développés  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  du  stroma 
de  l'ovaire,  de  même  que  les  kystes  secondaires  semblent  se 
l'ormer  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  de  la  paroi  des  kystes 
primitifs,  mais  aucune  observation  l'igoureuse  n'a  pu  jusqu'à 
présent  le  démontrer. 

Ces  kystes  prolifères  oui  des  caractères  qui  les  distinguent  de 
toutes  les  variétés  précédentes  :  on  les  rencontre  le  plus  souvent 
dans  l'ovaire,  mais  quelquefois  aussi  dans  le  grand  épiploou. 
Us  sont  tous  multiloculaives  :  ils  possèdent  des  parois  épaisses 
indépendantes  les  unes  des  auti-es  ou  communes  à  plusiem? 


cavités  kystiques  :  leur  membrane  interne  ressemble  à  une 
muqueuse,  et  présente  à  sa  surface  des  papilles  ou  des  villositcs,! 


ta 


Mil 
li 
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'isposéos  en  tondes  ou  amas  bourgeonnant  par  places.  Enfin, 
ilans  la  paroi  de  ces  kystes,  on  trouve  des  kystes  secondaires. 

Le  tissu  qui  sépare  et  réunit  les  différents- kystes  est  le  plus 
ouvent  un  tissu  conjonctif  jeune  très-vascnlaire,  complètement 
lalH-yonnaire  dans  certains  points.  Dans  quelques  cas  nous 
nons  trouve  du  tissu  muqueux.  Les  papilles  ou  villosités  véffé- 
ut  a  la  surface  interne  des  kystes  sont  simples  ou  composées  : 
ar  disposition  est  souvent  très-compliquée  comme  le  montre 
bgure  16-1.  Leur  corps  est  formé  par  du  tissu  conjonctif 
bryonnau-e.   Leurs  vaisseaux  sont  nombreux  et  souvent 
ates  en  ampoules   quelquefois  ils  sont  rompus  et  donnent 
-uades  points  ecchymotiques.  Cette  particularité  explique 
-uiquoi  le  liquide  contenu  dans  les  kystes  est  souvent  plus  ou 

!u;réptch?"'     "'^""^  "'"'^"^^     ''^^  oumême'par  du 
Les  papilles  et  la  surface  interne  des  kystes  sont  recouvertes 
m-  des  cellules  épithéliales,  tantôt  petites  et  cubiq^esT  ,  lu 

r^iSd^r      -^--^  ---- 

destruction,  des  gi^anulations  S"uLs  S  r'" 
nstaux  de  cholestérine  en  cuanlifé Tn^  ï  ^ibi  es,  parfois  des 

voit  briller  à  l'œU  nu  dans  p  ^°"^f  ^^^'^We,  si  bien  qu'on 
:)lorés  on  rencontrées  dobuL  J^'"'*',-  ^'"^  ^^5"^^'^^ 
^-ré,  des  granul^t;;^:  ^1r^:Sl^^i;^r''^^^^ 

'.Us.  Foerster  n  nhl"  .^'«^^  '-esnltals  difle- 


.ts.  Foerster  a  observé  danrrép^^issë;,  1  i 
n.itifs  des  îlots  de  cellules  nS  Xs  donî  f'™, 
'Inssent  la  transformation  colloM    "rsont  j.  1"'^^ 

les  périphériques  nersislnnt  rL.iu  «'^l'-uites,  tandis 
'■•l'élial  de  la  ca  ité  k^s  k  e  Pou  w  1^ r"'  ^'ovêtement 
-"aires  se  f^rmeraieiri:;  n^. r^,^'  ^.^-j/-  Mes  se- 
^'^-n  se  soudant  par  leis  extrén^  «^^^^^ 
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leur  base  des  cavités  kystiques  revêtues  par  cela  inonic  d'cpi- 
tliéliuai.  Tel  est  le  mode  de  développement  (jue  l'on  peut  faci- 
lement observer  et  que  nous  avons  l'eprésenté  (tig.  161).  .Nous 
ne  voulons  pas  nier  le  mode  de  production  indiqué  par  Foersler, 
mais  cependant  nous  devons  dire  que  nous  n'avons  pas  pu  le 
suivre  d'une  manière  complète.  C'est  ainsi  que  nous  avons  vu 
des  ilo'.s  arrondis  de  tissu  embryonnaire  dans  la  paroi  des 
kystes,  mais  nous  n'avons  pas  pu  saisii-  la  transformation  de  ces 
îlots  en  véritables  kystes. 

Ces  tumeurs  ont  de  grandes  analogies  de  structure  et  de 
nature  avec  les  adénomes  et  les  papillômes.  En  effet,  si  l'on 
e.\amino  une  bonne  préparation  de  la  paroi  de  ces  kystes  .sans 
être  prévenu  de  sa  provenance,  on  pourra  hésiter  entre  un  kvste 
prolifère,  un  adénome  tel  que  ceux  du  col  de  l'utérus  ou  des 
fosses  nasales,  un  papillôme  et  même  un  épitliéliônie  à  cellules 
cylindri(iues.  Ces  tumeurs  présentent  encore,  avec  les  sarcome- 
développés  dans- les  glandes  (mamelle  et  testicule),  une  très- 
grande  analogie.  Mais  lorsqu'on  a  toute  la  pièce  à  exammer,  le 
doute  n'est  plus  possible;  on  voit  très-facilement  qu  il  s  agil 
de  la  tumeur  décrite  par  tous  les  auteurs  sous  le  nom  de  kysk 
prolifère,  tumeur  qui  peut  prendre  un  développement  énorme, 
entraîner  la  mort  des  malades,  mais  qui  ne  se  généralise  jaraair 
à  la  façon  des  sarcomes  et  des  carcinomes. 

On  trouvera  aussi  de  véritables  kystes  dans  le  groupe  de  tu- 
meurs suivant. 

CHAPITRE  S..  —  TUMEljRS  MIXTES. 

Chez  les  fœtus  ou  les  enfants  à  leur  naissance,  on  trouvi 
queliiuefois  des  tumeurs  volumineuses  constituées  par  un  tissi 
embryonnaire  ayant  subi  une  évolution  teUe  que  la  plupart  de 
tissus  s'y  trouvent  représentés. 

Nous  avons  observé  deux  tumeurs  volumineuses  de  ce  geni' 
siégeant  au  périnée  :  l'une  recueillie  par  Prévost  dans  le  semc 
de  Tardieu;  l'autre  par  BaiUy,  dans  le  service  de  Depaul  (1). 

Ces  tumeurs,  qui  avaient  une  grande  analogie  d^^jo^if' " 
couleur  et  de  consistance  avec  les  sarcomes  encephaloides  um 
traient  au  milieu  d'un  tissu  embryonnaire  contenant  des  a^- 
seaux  ayant  eux-mêmes  des  parois  embryonnaires  :  1 

(1)  Celte  dernière  a  été  rréscntée  à  la  Sociélé  de  <=""-"'-g'«,;;;;  JI* 
no  e  hislologique  de  Ch.  Robinqui  l'a  ««"f '^^««V  """^''^^j;^ 
pourquoi,  comme  une  hétôrolopie  de  l'ovaire  {Socoledo  ch,rurg,o, 
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libres  musculaires  slriecs  on  voie  de  développement;  2"  du  car- 
tilage embryonnaire  ;  3°  de  l'os  dont  on  pouvait  suivre  le  déve- 
loppement en  train  de  s'eflectuer  aux  dépens  du  cartilage. 
Les  masses  cartilagineuses  et  osseuses  étaient  recouvertes  d'un 
!>oricliondre  et  d'un  périoste;  4»  des  kystes  possédant  une 
membrane  bien  nette  et  un  revêtement  interne  composé  d'une 
i  riuche  d'épithélium  pavimentcus  ou  de  cellules  cylindriques  à 
nls  vibratilcs  ;  5°  de  longues  traînées  remplies  d'épithélium 
t  ylmdnquc  ou  des  lobules  formés  d'épithélium  pavimenteiLx. 
Ces  tumeurs  ne  pouvaient  même  pas  être  regardées  comme 
s  inclusions  fœtales,  puisqu'il  n'y  avait  pas  là  de  forme  rappe- 
lant un  fœtus.  Le  nom  de  témtôme,  que  propose  Virchow,  ne 
l  u  'us  parait  pas  non  plus  lem-  convenir,  car  bien  qu'elles  soient 
lormees  de  tissus  cUvers  en  voie  de  développement,  comme 
chez  un  embryon,  elles  n'ont  pas  de  forme  déterminée  dans 
leur  ensemble,  rappelant  un  être  surajouté.  Elles  ont,  au  con- 
laire,  la  forme  d'un  énorme  bourgeon  embrvonnaire  qui 
-  gete  a  la  surface  d'un  être  en  voie  de  développement  et  qui 
-articipe  de  la  propriété  que  possède  à  cet  âge  le  tissu  em- 
»  yonnaire  de  former  tous  les  autres  tissus  organiques.  Ces 
•  vers  tissus  musculaire,  osseux,  etc.,  y  sont  à  un  degré  de 
itveloppement  beaucoup  moins  avancé  que  chez  le  sujet  por- 
.;ur  de  la  tumeur,  de.  telle  sorte  qu'en  supposant  qu'ils  se 
1  lenwT  ^■'^«^li^i-^fî'^nt  en  tant  qu'éléments,  on  pourrait 
ilculei  le  temps  écoule  depuis  leur  début.  Comme  les  enfants 
|;.iveau-nes  meurent  bientôt,  on  ne  sait  pas  ce  que  ces  pro- 
l'xtions  pourraient  devenir  plus  tard. 
<:cs  tumeurs  complexes  embryonnaires  pourraient  être  à  la 

e^  elrvon  l'^'^^^i'?  .""'^  développés  chez 

ZnWo'  Z  ■  f^/^ipli'^ilé  des  tissus  normaul  qu'on  y 

i  rl^nl   ?  '""''"'i      P'?*^"^^  d«  ^^^^««^  épithéliales! 
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HÉTÉROi'LASMES,  CANCER,  clc . ,  âu  Diclioimairc  dcNyslen.  éditionsdel858 
et  del863.— FoLLiN,  Traité  de  palhologie  exlerne,  l"  vol.  Paris,  1861. 
— ViRCHOw,  Die  krankhaflen  Geschwiilsle,  1"  vol.  Berlin,  1863;  2'  vol. 
1864  ;  3"  vol.  1867,  traduction  française,  par  P.  Aronssohn,  —  Broca, 
Traité  des  tumeurs,  1°''  vol.  1866  ;  2"  vol.  1869. 

On  consultera,  en  particulier,  pour  chaque  genre  de  tumeurs,  les  ou- 
vrages suivants  : 

Sarcome,  —  Ledert,  Physiologie  pathologique.  Paris,  18Û5,  t.  Il, 

p.  120.   Paget,  Lectures  on  surgical  paih.  London,  1853,  vol.  11, 

p".  151,  155,  212.— Robin,  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie, 
1849  'p.  119.  —  Eugène  Nélaton,  Tumeurs  à  myéloplaxes,  thèse. 
Paris'  1860.  —  ViRcnow,  Psammômes  et  gliômes  {Pathologie  des  tu- 
meurs),  I80 "leçon,  t.  II-,  SarcômesA^"  leçon,  même  volume.  —  Conm 
et  Trasbot,  De  la  mélar,ose,  in-i".  Paris,  1868. 

MyxÔme.  —  J.  MiiLLER,  miler's  Archiv,  1836.  ~  y mcnow,  Patho- 
logie des  tumeurs,  15'=  leçon,  t.  1. 

F1BRÔME.  —  Yeuneuil,  Quelques  propositions  sur  les  fibrômes  ou  tu- 
meurs formées  par  du  tissu  cellulaire  (Gaz.  méd.  de  Paris,  1856,  n»  5, 
p.  59  ;  n"  7,  p.  95).  —  Cruveilhier,  Traité  d'anal,  path.  gêner.,  t.  lli, 
p!  63^  715.  — ViRCUow,  Palhologie  des  tumeurs,  13"  leçon,  1. 1. 

LiPÔME.  —  CRUVEiLHiEH,  Traité  d'anal,  patli.  gén.,  t.  III,  p.  302.-- 
J.  MUI.LER,  Ueber  feineren  Bau,  etc.,  p.  50.  -  Yerneuil,  Gaz.  mod-f  c 
Parit  1854  n°  16,  p.  242.  — E.  Godard,  Recherches  sur  la  substttulio.^ 
gZSsLe  du  rein.  Paris,  1859.  -  ViRCHOw,  Pathologie  des  tumem. 
t.  I,  14"  leçon.  —  Broca,  Traité  des  tumeurs,  t.  II,  p.  375. 

CARCINOME.- Cruveilhier,  Anat.path.,  t.  V.-  Lebert,  Phys  palhol 
t.  II.  _  VIRCHOW,  Virchow's  Archiv,  t.  1,  1847.  -  BROCA,  .lij  .  d< 
l'Acad.  de  méd.,  t.  XVI,  1852.  -E.  Wagner,  Archw  furpliys.  Hc.» 
p.  153,  1857;  p.  306,  1858.  -  B.llroth,  Pathol.  chtrur.  gen.,i»bi^ 
p,  757.  _  CoHNiL,  Du  cancer,  in  Mém.  dclAcad.de  med.,  t.  axyu. 
FoRSTER,  Handbuch,  t.  I,  2"  édit.,  1865,  p.  388. 

Syphilis.  —  Clinique  iconographique  do  l'hôpital  des  wn^riens.  Paris 
1851.  -BAERENSPRUNG,  Dcutsche  Klinik,  1858    no  17;  ^m.a/fl« 
aan^e,  Berlin,  1860,  t.;X,  p.  139. -  Lorain  et  Robin%  Ga-^^^^^^^^^^ 
Paris,  1855,  n"  12.-Virchow,  SyphxUs  constMwnneUe  '^^^^^^^ 
par  P.  Picard.  Paris,  1860  ;  Palhol.  des  tumeurs,  i.  n,  20  » 
OORDT,  Des  tumeurs  gommeuses,  thèse.  Pf      l^^^' "  J^^vi   ^6  43' 
Ucberdas  Syphilom  {Archiv  fur  Heilkunde),  t.  IV   P- ^'  i*^^'   .  'igot 
-Lancereaux,  Traité  historique  et  pratique  de  la  syphths.  l  ans, 

TUBERCULE.  -  LEBERT,  Comptes  ''-^^^^^^ 
REINHARDT,  Annalcn  Jer  Charité,  Berhn,  l^^O.-  Vi  cuûw,  Pa(A^ 
Tumeurs,  20"  leçon.  -  Villemin,  Du  tubercule.  Uns,  Ibb^ , 
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'!!•  la  tuberculose.  Paris,  1868,  in-8.—  Hérard  et  Cornil,  De  la  phlhisie 
oïdmonaire,  in-8.  Pans,  1867.  — Rindfleisch,  Lehrluch  der  Gewebe- 
ehre. —  NiEMEYER,  LeçoHS  cliniques  sur  la  phthisie  pulmonaire,  recueillies 
|Kii-  le  docteur  OU.  Paris,  1867. —  Lebert  et  Oscar  Wyss,  Uebcr  Caver- 
icnbildung  in  den  Lungen  nach  Impfung,  etc.  [Virchoio's  Archiv), 
.  X.LI,p.  540.  —  WiLSON  Fox,  On  Ihe  arlificial  production  of  tubercule 
British.  med.  Journal,  1868). 

Morve.  —  Virchow,  Palh.  des  tumeurs,  20«  leçon. 

Chondrômes.  —  J.  MiiLLER,  Rede  zur  Feier  der  li2  Sliflungstages  des 
^  .  med.  chir.  Fried.  Wilhelms  Inslitules.  Berlin,  1836. — Dolbeau, 
j.  hebd.,  1858,  n"  li2,  p.  720  ;  n°  àà,  p.  752  ;  Bull,  de  la  Soc.  anal. 
'9,  p.  296-336;  même  recueil  1860.— ViRCHOw,  Tumeurs,  16"leçon. 

OsTÉÔMES.  —  Henry  Muller,  Beilrage  zur  Kenntniss  der  Enlwickel. 
!.  Knochengeivebes,  in  Zeitschr.  f.  uiss.  Zool.  IX,  3.  —  Rokitansky, 
'  hrbuch,  t.  I,  p.  179  ;  t.  II,  p.  96.  —  Soulier,  Du  parallélisme  par- 
etc.,  thèse.  Paris,  1864.  —  Virchow,  rwmettrs,  t.  II,  20«  leçon, 
;  Odontômes^  même  leçon,  p.  51  de  la  traduction  française.—  Broca, 
herches  sur  un  nouveau  groupe  de  tumeurs  [Acad.  des  se,  30  dé- 
erabre,  1867);  Traité  des  tumeurs,  t.  II,  1869. 

Myôhes.  —  Zenker,  Veber  die  Veranderungen  der  willk.  Muskeln  in 
niphus,  etc.  Leipzig,  1864.  —  Forster,  Handbuch,  t.  I,  p.  339. — 
>  iRCHOw,  Die  Icrankhafl.  Geschiv.,  t.  III,  p.  98. 

NÉVRÔMES.  —  Odier,  Manuel  de  médecine  pratique.  Genève,  1803, 
>.  278.  —  Ddpuytren,  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  t.  I.  —  Descot' 
tories  affections  des  nerfs,  in-8.  Paris,  1825.  —  Valentin,  Lehrbuch 
kr  Physiologie,  t.  I,  p.  722.  —  Lebert,  Traité  d'anal,  palh.,  t.  I, 
<■  160,  gl.  XXII,  fig.  4-5.  —  YiRCHOw,  Gesammelte  AbhandL,  p  999- 
\"meurs  l   III.  -Sangalli,  Delta  iperlrofia  parzialle  del  cervello. 

V,",;-,  ;r^'™™^'  "^^'^^ives  générales  de  médecine,  b''  série 
.  XVIiI,  p.  540.  —  AxMANN,  Betlrage  zur  mikr.  Anat.  der  ganqlion 
\crvensystems.  Berlm,  1853.  y    y  • 

Angiôme.  —  Plenck,  Doctrina  de  morbis'  cutaneis.  Wien  1776   

nlZ'T.'-^^lT^  c/ien,rffica?e,  t.  II.  -  Alibert,  Nosographie  na- 
,  8-  -BRESChet,  Répertoire  général  d'anat.  et  phys 

ans,  1826,  t.  II.  —  Rayer,  Maladies  des  reins,  t.  III  18  il    p  6I2' 

-  SCHUH,  Pathologie  und  Thérapie  der  Pseudoplasmcn.  Wien  'l854  — 
'SCHKA,  Virchoio's  Archiv,  t.  VL-  EsMKncn/  Virchoio's  Archiv,l'\l 

ïçoî'         '""^^  *•      '^''''P-       —  ViRCHOw,  Tumeurs,  t.'  lU, 

i-YMPRANCiÔME.  —  DEMARQUA  Y,  Mém.  Soc.  chirurgie,  t.  m  D  130 

-  Fetzer,  Archiv  f.  physiol.  Hcilkunde,  1849,  t  VIII  n  1^8  - 
l'cnKL,  Ga^.mdd.  de  Strasbourg,  1853._Tii.ezen,  Canslàll'.'^  Jahrèsb., 
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■1856,  I.  III,  p.  271.  —  Trélat.  —  Th.  Anger,  Thèse.  Paris,  1867.  — 
ViRCHOw,  Tumeurs,  t.  III,  25«  leçon. 

Lympiudénôme.  —  His,  Zeitschrift.  f.  iwss.  Zoo/.  XI,  p.  05;  XII, 
p.  223;X11I,  p.  /i/iô;  XV,  p.  127.  —  Hogdkin,  jl/edic.-cftir.  TVans., 
t.  XVII,  p.  68,  1832,—  ViRCiiow,  Froriep's  Noiizen,  1845.  —  Bennett, 
Edinbr  med.  and  surg Journal,  1845.—  ÎRorissEAU,  Clinique  de  l'HûUl- 
Dieu.  Paris,  1862,  t.  Il,  l''"  édition.  —  Cornil,  Archives  de  médecine, 
1865,  t.  II  — Waldeyer,  Virchow's  Archiv,  t.  XXXV,  1865.—  Bottcher, 
Virctiow's  Archiv,  l.  XXXVII,  p.  163,  1866.  —  Bonfils,  Sociélé  méd. 
d'obs.,  t.  I,  p.  157, 1857-58.  —  Ollivier  el  Ranvier,  Obs.  pour  servir 
à  l'hist.  de  la  leucocylhémie  {Soc.  debioL,  1866). 

ÉPiTHÉLiôME.  —  Max.  Scuultze,  Virchow's  Archiv,  W'^-  —\h&.  Die 
Ilauleund  llohlendes  menschl.  A'o)-per.s.  Bas.,  1865.— Robin,  Soc.  biol., 
1855,  p.  210;  id.  p.  283.  Gaz.  mcd.,  1856.  —  Ordonez,  Société  de 
biologie,  1866.—  Verneuil,  Éludes  sur  les  tumeurs  delapeau  {Archiv. 
de  mcd.,  série  V,  t.  III,  p.  555  ;  t.  IV,  p.  447  et  093).  —  Thiersch,  Das 
Epithelialkrebs,  in-H  el  Mas.  Leipzig,  1865.—  Cornil  et  Ranvier,  Dé- 
veloppement hist.  {Journal  dol'aiiat.,  vol.  Il,  p.  266  et  476).  —  BiDutR, 
Mùller's  Archiv,  1852.  —  Gauwriloff,  Wurisb.  med.  Zeiiung,  l.  IV, 
1803.  —  Demonchy,  Épiihéliûme  pavimenleux,  thèse.  Paris,  1860.  — 
MoNTFUMAT,  Polypes  de  l'utérus,  thèse.  Paris,  1867.  —  Rindfleisch, 
Lehrbuch  der  palh.  Geivebelehre,  1867,  —  BillROTH,  Palhol.  chirurg 
générale,  Irad,  française,  1868. 

Adénôme,— Cruveilhier,  Bulletin  Acad.  roy.  deméd.,  t,  IX,  p.  360, 
1844.  —  Velpeau,  Dictionnaire  en  30  vol.,  t.  XIX,  p.  59.  —  Lebert, 
Phys.  palh.,  1845,  —  Broca,  art.  Abénôme  du  Dicl.  encyclop.,  1. 1. 

Kystes,  —  Koulrauscii,  Kystes  dermoides  {Miiller's  Archiv,  1843). 
p.  305,  —  Lebert,  Anat.  palh.  —  Demoulin,  Sur  quelques  productions 
hétérotopiques,  etc.,  thèse,  1866.  -  Wilson  Fox,  Sur  l'or^gme  el  la 
structure  des  kystes  de  l'ovaire  {Journal  de  l'anat.,  1865,  p.  323). 
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APPENDICE  AUX  TUMEURS. 


I 


D'après  la  dclinitioii  que  nous  avons  donnée  des  tumeur 
nous  ne  devrions  pas  ranger  parmi  elles  les  accumulations  (  ■. 
pigment  sous  forme  de  masses  circonscrites  ni  les  kystes  hyda 
ques.  Nous  les  décrivons  ici  brièvement  dans  cet  appendi 
aux  tumeurs. 

MASSES  MÉLANIQUES  SIMPLES  CUtCONSCKITES  SOUS  FORME  DE  TUMEUll, 

SYNONYMIE.  —  On  a  le  plus  souvent  confondu  ces  masses  m 
laniques  simples  avec  les  sarcomes  et  les  carcinomes  nu 
(lues  sous  le  nom  de  mélanose  ou  mélanômes  :  nous  ne  po  i 
faire  pareille  confusion.  Nous  n'employons  pas  le  nom  de 
nômcs  simples  pom-  caractériser  ces  masses  parce  que  le  r;idi 
de  ce  mot  ne  représente  pas  un  tissu. 

Dffinition.  —  Les  masses  mélaniques  que  nous  avons  en  V 
ici  sont  distinctes  des  sarcomes  et  des  carcinomes  melaaiqfr 
en  ce  que  les  granulations  mélaniques  s'accumulent,  non  p^: 
comme  dans  ces  tumeurs,  dans  des  cellules  de  nouyeUe  m 
mation,  mais  bien  dans  des  éléments  normaux  préexistants. 

Les  granulations  pigmentaires mélaniques  (voyez  pages  50- 
B- accumulent  dans  les  cellules  d'un  tissu  normal,  qu  elles 
truisent,  et,  l'accumulation  continuant,  le  tissu  lui-même 
détruit  et  remplacé  par  un  nodule  ou  une  tumeur  ramoli 

son  centre.  „    .  , 

Nous  donnons  le  nom  de  masses  mélaniques  à  ces  atcui 
Itttions  de  pigment  se  produisant  à  la  fois  dans  un  grand  noP 
de  points  de  l'organisme. 

Elles  se  distinguent  des  infiltrations  pigmentaires  de  a  1  ^ 
nœvimaterni,  et  de  la  pigmentation  qu'on  trouve  quelqu  , 
autour  des  vaisseaux  des  centres  nerveux,  en  ce  iRV^^i^';-  , 
musent  les  tissus  et  se  généralisent  à  tous  les  organes  coi. 
lestumeurs  les  plus  malignes.  u  ..-ionco  m 

Description.  -  Nous  n'avons  trouve  dans  la  sacnct  <]U 
observation  bien  probante  de  ce  genre,  publiée  pa  MM.  Uu 
et  Lancereaux.  Nous  avons  nous-mcme  étudie      f^^^  «^J*^; 
dont  lesmatériaux  nous  ont  été  communiques  pai  M.  Lana 
Contrairement  à  la  marche  habituellement  lente  delà  -  , 
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se  simple  si  commune  chez  le  cheval,  les  productions  de  cette 
(ui-e  chez  l'homme  se  généralisent  avec  une  très-grande 
lidité  et  entraînent  la  mort  des  malades.  La  marche  de  la 
il  idie  est  telle  qu'on  est  souvent  embarrassé  pour  savoir  si 

■  masse  primitive  a  déterminé  l'infection  consécutive  de 
anisme,  ou  si  les  nombreuses  masses  que  l'on  observe  sur- 

ment  sous  l'influence  d'une  môme  cause  générale. 
I  t's  masses  mélaniques  ont  des  dimensions  très-variées,  depuis 
i^i  ain  microscopique  jusqu'au  volume  d'un  œuf  ou  du  poing. 

■  s  sont  bien  Hmitées,  et  leur  pourtour  ne  présente  pas  do 
i.K  intermédiaires  comme  coloration  entre  elles  et  les  tissus 
:i>.  Lorsqu'elles  atteignent  le  volume  d'une  amande,  lem- 
i-^islauce  est  molle  au  centre,  tandis  qu'elles  présentent  encore 
U'ur  périphérie  la  fermeté  du  tissu  où  elles  se  sont  déve- 
[H'es.  Les  plus  grosses  montrent  à  leur  centi-e  une  bouillie 
lie.  L'examen  microscopique  ne  démontre  rien  autre  chose 
rentre  de  ces  masses  noires  que  des  grains  mélaniques  •  les 
-  petits  sont  agités  de  mouvements  browniens.  — Pour  étudier 
imcroscope  les  parties  périphériques  qui  sont  encore  fermes 
nit  y  pratiquer  des  sections  après  durcissement  dans  l'alcool' 

l  olrouye  alors  les  caractères  du  tissu  ancien  dont  les  éléments 
l  mhltres  de  granulations  mélaniques,  sans  qu'il  y  ail  de 
•formation  cellulaire  évidente.  i      J    <  'i 

r  est  ainsi  que  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  cellule, 
^matiques  sont  infiltrées  de  pigment  et  reproduisent  la  figure 
corpuscules  radiés  de  la  choroïde  (voy  fig  35) 
)ans  le  péritoine,  les  granulations  mélaniques  sont  déposées 
nitivemen   chms  les  corpuscules  plasmatiques,  exacten  en 
.me  dans  le  derme.  Dans  les  travées  du  grand  épiploon  au 
conliennent  pas  de  vaisseaux,  on  observ?  pareil!  ^gn^r 
)n  de  cellules  p  asmatiques.  Celles-ci  sont  Inentôt  coSé- 

t  ans  le   issu  filn-eiix,  forme,  par  la  réunion  des  masses 

lit ivement  isolées,  des  nodosités  plus  considérables. 

hrhP.  ^^^P"^/'»  PiS"^ent  se  présente,  soit  comme 

aches  soit  comme  de  petites  granulations  noires.  Les  sec- 
de  cet  organe  examinées  au  microscope,  montrent  laloca- 

Zt^'f  ?  ^'"•V'         cellulo-iasculaire  et  dans  . 

"X"  ;or  Cmr     '""^^"^  '"'^^^^^  1^-^-' ' 

l'-icnes  Ms.blos  a  1  œil  nu  ;  la  matière  mélaniquo  s'éhil 
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formée,  non  dans  le  lissu  conjonctif,  mais  dans  les  culs-de-sa 
et  dans  les  acini  glandulaires.'  Dans  les  préparations  qui  en  on 
été  faites  avec  l'acide  tartrique,  on  voyait  très-bien  les  acini  d( 


163.  -  Coupe  ili.  rein  :  i,  pigiueut  lormù  dans  le  stroma  do  l'organe  ;  2,  tuW  "( 
nifère  ;  3,  glomérnies.  Grossissement  de  100  diamètres.  | 


la  glande  dont  les  mis  étaient  normaux,  les  autres  comme  ii 
jectés  en  noir.  Avec  un  fort  grossissement,  et  sur  des  prépar 
'tions  faites  après  durcissement  de  la  pièce  dans  l'alcool,  on  p 
s'assurer  que  la  production  des  granules  mélaniques  s  eta 
effectuée  dans  le  protoplasma  des  cellules  épithélialcs  autoi 
du  noyau  (fig.  16^1).  i.-.nii 

Dans  notre  propre  observation,  et  dans  celle  relatei.  p 
MM.  Lancereaux  et  DubmeH,  du  pigment  s'était  dépose  dan^i  > 
faisceaux  musculaires  du  cœur  eux-mêmes. 

De  ces  faits  ressort  la  certitude  que  la  formation  de  pignn 
se  fait  à  la  ibis  dans  les  cellules  du  tissu  conjonctil,  «a 
les  cellules  d'épithélium,  et  même  dans  les  fa'sccaux  ni 
culaires  qui  représentent  une  véritable  cellule,  et  que  le  P 
ment  ne  vient  pas  directement  de  la  matière  colorante 
sang.  U  ne  laul  pas  en  elVel  voir  là  une  simple  penetiau 
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iàgment,  mais  surtout  le  l'csiillat  d'une  activité  propre  de 
lUule. 

:ette'espèce  morbide  ne  peut  cti'c  confondue  qu'avec  le  car- 
Time  et  le  sarcome  mélaniques.  Déjà  à  l'œil  nu,  on  peut 


!'4.  —  Cellules  épitliélioles  Jt>s  aciiii  mummnires  inliltrées  .le  pifriuont  noir  -  1  cA- 
c-t  noini  miimmaires  ;  2,  tissu  conjonctif  interstitiel.  Grossissement  250'(lia- 

'  oiiner  qu'il  s'agit  d'une  mélaiiose  siuqdc  si  l'on  ne  trouve 
'  ntre  la  partie  noire  et  la  partie  saine  une  zone  présentant 
l'  uites  de  coloration  intermédiaire.  Celles-ci  ne  manquent 
Muc  jamais  dans  le  carcinôme  et  le  sarcome  mélanimies 
'  irriver  a  un  diagnostic  histologiquo  précis,  il  ne  suffit  pas 

'Her  la  tumeur  ou  d'en  examiner  les  éléments  par  la  dila  ■ 
lion,  mais  il  faut,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit  pratiffuer 
-"ctions  minces  de  la  tumeur. 

'  généralisation  des  masses  mélaniques  se  complète  tou- 
i''es-rapidemenl,  et  la  mort  survient  dans  un  délai  de 
mois. 
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KYSTES  HYDATIQUES, 


Nous  décrivons  les  hydatidcs  dans  la  partie  générale  de  noti-e 
Manuel  parce  qu'elles  peuvent  se  rencontrer  dans  tous  le. 


II?»  iliiii.,Jl 

1  la 

I  il 

II  -'«Il 

■i  '  Il 

î  k  M 

S  â  II 


Fig.  165.  —  Tœnia  soUvm  ;  a,  tête  ou  scolex;  h,  anneaux  ou  pvndnttis. 

organes  et  tous  les  tissus  :  les  autres  parasites  de  l'homme  qui 
dos  sièges  spéciau>:  seront  mentionnés  i\  propos  des  ti.ssus  el  ti« 
organes  où  on  les  rencontre.  C'est  ainsi  que  les  Inclmics  seron 
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i  -crites  à  propos  des  muscles  striés,  le  tricophyton  etlemicro- 
~[)oron  à  propos  de  la  peau,  etc. 

Défimtion.  —  Les  kystes  hydatiques,  qui  doivent  leur  nom  au 
iifiiide  aqueux  qu'ils  renl'einicnl,  sont  essentiellement  consli- 
uJs  par  des  vers  vésiculeux  qui  représentent  une  phase  du 
léveloppement  des  taenias. 

Chez  l'homme,  on  ne  trouve  que  deux  espèces  d'hydatides  ; 
os  cysticerques  et  les  échinocoques. 

Les  cysticerques  sont  toujours  solitaires  dans  leur  kyste,  tandis 
uo  les  échinocoques  naissent  toujours  en  nombre  plus  ou 
iiMns  considérable  dans  le  kyste  primitif.  Ils  proviennent  de 
IN  erses  espèces  de  tœnia,  mais  le  plus  fréquent,  le  Cysticercus 
IhiJosœ  (Rudolphi)  appartient  au  Tœnia  solimn .  Pom-  comprendre 
lu-  place  en  histohe  naturelle  et  leur  mode  de  production,  il 
<l  nécessaire  de  fahe  précéder  leur  histoire  par  une  description 
u  cincte  du  ténia. 

Le  Tœnia  solium,  qui,  vit  dans  l'intestin  grêle  de  l'homme,  est 
Il  ver  iTibané,  blanc,  long  de  plusiem's  mètres  ;  il  est  composé 
nmeaiL\  dont  les  plus  petits  sont  les  plus  rapprochés  de  la 
II'  et  dont  les  plus  larges  se  trouvent  à  l'extrémité  opposée, 
l  a  tête  a  le  volume  d'une  tête  d'épingle  :  on  lui  distino-ue 


^"'''crvtntonsJ-rnntn "'  V"ho,.u^, ;  h,  couronne  clo  orooliols- 
ce,  ventouses ,  2,  im  prodiel  isolé  ;  «,  portion  fixée  n  la  téte  Au  léniu. 


air 


•e  ventouses  et  un  petit  tubercule  ou  proboscide  dont  la 
leux'ran'iér.     ''"^'"I^^^^^-'^   ^"^^'t-huit  crochets  disposés 

iumrJT'  r  f       1'  ^'^«l^'^'-  I^<^«  anneaux 

"■enl  >mmed,atenient  après  la  lête  el  vont  en  s'élargissant  pro- 
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grcssivcment  jusqii'.à  l'extrémilé  de  l'animal.  Les  anneaux,  qiii 
peuvent  acquérir  jusqu'à  12  millimètres  de  largeur,  sontaplatiS( 
et  représentent  chacun  im  individu  hermaphrodite.  Les  orifices 
des  organes  génitaux  mâle  et  Icmelle  sont  réunis  sur  une  légère 
saiUie  qui  occupe  un  des  boi'ds  do  chaque  anneau;  ces  organes 
sont  composés  de  conduits  sinueux  qui  représentent  l'uténis  elles 
ovaires,  ces  derniers  remplis  d'ovules.  L'appareil  màlc  consiste, 
on  un  pénis  falciformc  et  un  conduit  séminifèrc.  L'œuf  fécondé,, 
dans  les  anneaux  mûrs,  contient  un  embryon  qui  possède  (léji 
six  crochets. 

Les  derniers  anneaux  se  détachent  :  ou  les  noimiie iwoylotM 
ou  cuGurbitins.  Us  sont  remplis  d'œufs  fécondés,  et  s'Us  sojîtt 
mangés  par  des  animaux,  par  exemple  les  cochons,  les  œufs 
arrivés  dans  l'intestin  perdent  leurs  membranes  d'enveloppe,", 
l'embryon  est  mis  en  liberté  et  traverse  les  membranes  intes^. 
tinales  pour  se  répandre  dans  diverses  pai-ties  de  l'organisœe. 
oîi  il  devient  cysticerquc  œlhilemv.—  La  présence  du  cysticerque 
dans  la  viande  du  porc  constitue  la  ladrerie. 

Le  cysticerque  celluleux  qui  s'oljserve  très-raremenl  dit 
l'homme,  se  montre  dans  les  nmscles,  dans  la  pie-mère. 


1^'        "  y 

Fiq.  167.  -  Cystieerqne  ladriqne:  «,  kyste  advenlif;  6,  poche  dans  H»^";; |;»'!^^^ 
était  invaginé;  c,  corps  ;  d,  tète  avec  probosodc,  double  couronne  de  crocheta  et 
tonses.  t 

cerveau,  au-dessous  de  la  conjouclive,  dans  les  chambres  .l-j 
globe  oculaire,  dans  la  rétine,  la  plèvto,  le  pentome,  etc.,. 
est  sénéralement  onkvsié. 
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Son  kyste  est  formé  par  une  membi'anc  de  tissu  conjonctif 
i.u  coin-u  par  des  \aisscaiL\.  Celte  membrane  fait  défaut  quand 
!■  rysticerque  siège  dans  une  cavité.  Cette  membrane  incisée, 
'  cystieerque  se  présente  sous  forme  d'une  vésicule  arrondie, 
■  cusparente,  remplie  d'un  liquide  aqueux  et  mesurant  de  8  à 
0  millimètres  de  diamètre.  On  voit  à  sa^urface  une  petite 
■'•pression.  En  pressant  sur  la  vésicule,  on  fait  saillir  le  corps,  le 
(ui  et  la  tête  de  l'animal  qui  étaient  rentrés  dans  sa  vésicule 
audale  (voyez  lîg.  167). 

La  tète  est  exactement  celle  du  ténia  :  le  cou  et  le  corps  de 
ianmial  présentent  des  plis  sans  anneaux  distincts.  Il  n'y  a  pas 
'organes  génitaiLx. 

Pour  que  le  développement  complet  du  ténia  s'effectue,  il 
iiut  que  le  cysticerque  passe  dans  le  tube  intestinal  d'un  autre 
iinimal.  Le  Tœnia  solium  de  l'homme  provient  le  plus  souvent 
'u  cysticerque  contenu  dans  la  viande  de  poi'c. 
1  Le  cysticerque  celluleux  n'est  pas  le  seul  dont  on  ait  fait 
lention  chez  l'homme  :  on  a  signalé  quelques  faits  isolés  de 
-.  sticerques  du  Tœnia  acanthotrias,  du  Tœiiia  serrata,  etc 
>  Si  les  cysticerques  précédents  sont  rares  chez  l'homme,  les 
f;vhmocoques  sont  au  contraùe  très-communs.  Ils  sont  au  Tœnia 
^hmocooiis  ce  qxie  le  cysticerque  celluleiLx  est  au  Tœnia  soliim. 
l  Le  Tœnia  echmocoms,  dont  l'existence  est  douteuse  chez 
i  iomme,  vit  en  colonies  dans  l'intestin  du  chien.  Il  diiTère  du 
l'mxasohum  surtout  par  le  petit  nombre  de  ses  anneaux  dont  le 

îix  SétacL'"'"""  '       ''''  ''''''  ^''y^ 

Les  œufs  de  ce  ténia  arrivés  dans  l'intestin  de  l'homme  per- 
Zr  Z.T       ?'   d'enveloppe,  et  leurs  embryons  vont  se 

;ei  dans  les  cavités  séreuses  et  dans  les  parenchymes.  Ils  sont 
;  poin  de  départ  de  kystes  qui,  arrivés  à  leur  plein  dévelo^pe- 
►  ?«"stitues  par  une  membrane  adventice  fibreuse 

t^orMl  ""^T  P^^"  ^^"^      Pl^^^i^^"-^  ^^ésiculcs 

■ics  ou  contenues  les  unes  dans  les  autres 

■Ces  vésicules  transparentes,  tremblotantes,  donnant  dans  la 
mn  la  sensation  paiticulière  connue  sous  le  nom  dTvSse- 
^  n   hydatique,  sont  sphériques  et  de  grosseur  très-vaSe 

^uis  le  volume  d'une  noisette  jusqu'à  celui  d'une  0.3 

S.  "1  Pa»'  les  aculcs.  La  membrane  du  kvsie 

-  gelauniformc,  ransparente,  et  formée  par  de  mince  feu  l- 
'  supe,T,os.s  qu'on  p.M.1  sépa,.or  les  uns  dos  nulr.^^,  pt  la 
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dissection  et  qui  se  retournent  sur  eux-mêmes  à  la  manière  des 
membranes  élastiques.  A  l'examen  mici'oscopique,  ces  feuillets 
paraissent  constitués  par  des  lamelles  encore  plus  fines,  amor- 
phes, séparées  les  unes  des  autres  par  des  lignes  parallèles  d'une 
admii'able  netteté^  La  plus  interne  de  ces  membranes  est 
nommée  membrane  germinale,  et  elle  porte  à  sa  surface  libre 
les  échinocoques  qui  apparaissent  h  l'œil  nu  sous  la  forme  de 
petits  grains  blanchâtres.  Un  certain  nombre  d'entre  eux  sont 
détachés  ot  flottent  dans  le  Uquide,  Dans  une  de  ces  gi'ossg^ 
vésicules,  on  trouve  souvent  des  vésicules  plus  petites  et 
structure  identique. 

Les  échinocoques  (voy.  flg.  168)  sont  formés  par  une  vesP 
cule  caudale  adhérente  à  la  membrane  germinalc,  au  milieu 
de  laquelle  on  retrouve  le  corps  ei  la  tète  de  l'animal  invaginés 
comme  cela  a  lieu  dans  les  cysticerqucs.  Le  diamètre  des  échi^ 
nocoques  varie  enti-c  1  et  2  dixièmes  de  millimètre.  Leur  U'u- 


Fig.  168.  —  Kcliin:ico(iue  iovasiné,  dùtaclié  de  l'iiydnlide  mèrp. 

présente  un  pi-oboscide,  une  double  rangée  de  crochets  el  qunliv 
ventouses.  Le  corps  de  l'animal  est  parsemé  de  disques  calcaiiv- 

Les  vésicules  hydatiques  ne  contiennent  pas  loujom-s 
échinocoques,  la  membrane  germinale  faisant  défaut  on  bien 
les  échinocoques  avant  cessé  de  vivre  :  dans  ce  cas,  on  ro\rm^^'^ 
des  crochets  libres  dans  le  Uquide  hydalique.  Cette  vanele  in 
kystes  hydatiques  stériles  a  été  désignée  surtout  sous  le  nom  a 
kystes  acéphalocysles.  Dans  certains  de  ces  cas,  les  vcsicui.  - 
prcsentenl  une  pai'oi  très-épaisse  formée  par  un  nombre  con-i 
dérable  de  lamelles  superposées,  et  leur  cavité  cenlrnie  <  ' 
très-exiguë. 
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Ou  a  décrit  dans  ces  dernières  anne'es  (Friedreich,  Virchow, 
»lt,  etc.),  une  variété  appelée  timeur  hydatique  multiloculaire 
ii  actérisée  pai-  la  présence  d'un  grand  nombre  de  li  ès-petits 
■les  miliaires  disposés  dans  un  stroma  fibreux.  Ces  tumeurs 
!il  extrêmement  rares  en  France  ;  nous  n'avons  pu  en  étiidiej- 
n  'un  fait  qui  nous  avait  été  apporté  par  M.  Carrière  et  dont  il 
lait  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale  (1868).  Chacun  de  ces 
}>tes  contient  une  ou  plusieurs  vésicules  hydatiques  carac- 
l  isées  pai-  des  échinocoques  ou  par  quelques  crochets,  mais 
njours  par  les  membranes  spéciales  aux  hydatides.  Ces 
mieurs  ressemblent  beaucoup,  au  premier  abord,  au  carcinome 
:illoïde  avec  lequel  on  les  a  confondues  longtemps  ;  mais  il  ne 
eut  y  avoii-  la  moindre  hésitation  à  l'examen  microscopique. 

Lorsque  les  kystes  hydatiques  ont  achevé  lem-  développe- 
lent  et  qu'ils  séjournent  encore  au  sein  de  l'organisme,  leurs 
Mlérentes  parties  constituantes  subissent  des  modiflcations 
iisidérables.  Le  Uquide  se  résorbe,  les  échinocoques  tombent 
se  décomposent,  les  membranes  hydatiques  reviennent  sur 
les-mêmes,  se  rompent  et  se  fragmentent  en  lambeaux  qui 
-^'ent  dans  une  bouiUie  riche  en  sels  de  chaiLx,  rendue 
l  euse  ou  rougeàtrc  dans  les  kystes  du  foie  par  la  présence  de 
ilière  colorante  de  la  bile  et  du  sang.  La  membrane  adventice 
■vient  plus  épaisse,  se  rétracte  et  subit  une  infiltration  grais- 
use  et  calcaire.  Dans  un  cas  de  kyste  du  foie,  nous  avons  pu 
observer  ime  véritable  formation  de  quelques  îlots  de  tissu 
eux  contenant  des  travées  osseuses,  du  tissu  médullaire  et 
vaisseaux  :  c'est  le  seul  exemple  que  nous  connaissions,  car 
habitude,  la  membrane  adventice  subit  une  pétrification  con> 
'  fe  et  constitue  une  carapace  formée  par  des  lames  calcaires 
perposées  et  réunies  par  du  tissu  fibreux. 
Les  relations  des  vers  vésiculaires  avec  les  ténias  ont  été  cta- 
ws  par  les  expériences  de  Van  Beneden,  Kûchenmeister, 
Mickart,  etc.  On  trouvera  l'analyse  de  tout  ce  qui  touche  aux 
■  asites  de  Fhomme  et  des  animaux  dans  l'excellent  Traité 
ntozoaires  de  C.  Davaine,  Paris,  1860. 


DEUXIÈME  PARTIE 

MALADIES  DES  SYSTÈMES  ET  DES  TISSUS 


CHAPITRE  I.  —  LÉSIONS  DES  OS; 

Les  lésions  des  os  sont  importantes,  non-seiûement  parce 
-eues  sont  nombreuses  et  variées,  mais  surtout  parce  que  leur 
eermmation  facile,  leiu-  développem en  t  précis  et  leur  évolution 
■jours  saisissable  peuvent  guider  les  anatomo-pathologistes 
HS  leurs  recherches  sur  les  autres  tissus  et  leur  suggérer  des 
.es  générales  sur  l'histologie  pathologique. 
.;e  sont  ces  considérations  qui  nous  ont  conduits  à  commencer 
le  tissu  osseux  l'étude  des  altérations  des  divers  tissus  de 
■ganisme. 

ue  développement  du  tissu  osseux  nous  fournit  une  base  solide 
tr  comprendre  la  plupart  des  phénomènes  pathologiques  qui 
..assent  dans  les  os.  Ainsi  que  nous  l'avons  ati  pages  19  et 
c-antes,  le  tissu  osseux  ne  résiûte  pas  d'une  transformation 
i  ctc  du  tissu  conjonctif  ou  du  tissu  cartilagineux,  mais  les 
ments  cellulaires  de  ceux-ci  deviennent  libres,  forment  de 
laoelle  embryonnaire,  et  ce  sont  les  cellules  embryonnaires 
1  a  moelle  qui  se  transforment  en  cellules  osseuses, 
^ai-mi  les  cellules  embryonnaires  de  la  moelle,  celles  qui  ne 
^pas  devenues  des  corpuscules  osseiLX  subissent  des  modifi- 

nent  un  hn..^''''f  \T  ^^^^  I"'^™"^^-  «uelqiies-unes 
p  ÏLv  1       "'p'^  alors  limitées  par  une  mem- 

le  d  enveloppe  ;  d'autres  deviennent  des  cellules  adipeuses  • 

f  ^-^^^^^^^  ^'^"^  ^«'"^we  tissu  "0': 

.hf  ainsi  qu  on  l'observe  autour  des  vaisseaux  d'un  c.  ibre 
-b  e  et  en  re  les  cellules  adipeuses  des  espaces  médulla  res 

lu  anal  des  os  longs  ;  enfin,  quelques-unes  de  ces  ce  lu  e 
■  e  d  visent  pas  tandis  que  leurs  noyaux  se  multiplient  cel 

'  mères  de  la  moelle  des  os),  plus  lard  elles  e    es  èch^^^^^^ 
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dans  les  os  ont  leur  point  de  départ  dansles  cellules  de  la  moelle 
embryonnaire  ou  dans  celles  qui  ont  subi  quelqu'une  desmodili- 
cations  précédemment  indiquées.  Mais  les  os  des  jeunes  sujets  el 
ceu\qui,  chez  l'adulte,  contiennent  encore  de  la  moelle  lœtale, 
comme  le  stenmm  et  les  corps  vertébraux,  sont  particulièrement 
exposés  aux  troubles  pathologiques  luitritils  ou  formateurs, 
outre,  les  diversesportions  d'un  os  n'y  sont  pas  également  sujet- 
tes; les  plusieunes,  c'est-à-dire  les  parties  superficielles  ou  sous- 
périostiques  et  celles  qui  forment  les  extrémités,  surtout  quand 
elles  sont  encore  en  voie  d'évolution,  sont  plus  facdemciit 

Nous  devons  dire  encore  que  les  maladies  du  système  osseux 
sont  bien  plus  variées  et  bien  plus  fréquentes  que  les  descripti'Hb 
classiques  ne  le  font  supposer;  cela  tient  à  ce  que  les  chinu- 
ciens  s'en  occupent  seulement  dans  les  cas  ou  eUes  ont  un 
intérêt  clinique  majeur  et  à  ce  que,  dans  les  autopsies^  taitc- 
par  les  médecins,  le  squelette  est  bien  rarement  examme. 

§  1.  —  Congestion  et  hémorrhagic  des  om. 

La  congestion  des  os  se  traduit  à  l'œil  nu  par  une  coloraUo 
vouge  c  eAa  moelle.  Pour  l'apprécier  il  faut  bien  connadxe  1 
couleur  normale  delà  moelle  des  divers  os  et  aux  d  lleien 
ïe  a  moelle  osseuse  est  rouge  dans  le  sternum  et  le  cor 
des  vertèbres,  elle  se  montre  avec  la  même  coloration  da 

e'  lov^n.  osseuses  en  voie  de  formation.  Chez  les  jeun 
sujets  es  extrémités  épiphysaires  au  voismage  du  cartik 
Ï^JssUÎcation  présentent  une  véritable  congestion  ph^siol 
dSue  tanis  Jne  dans  les  parties  anciennement  formées 
n  Se  eS  adipeuse  et  apparaît  avec  la  te  nte  jaune  et 
Tn  liicif  té  du  tissu  adipeux.  A  mesure  que  I  homme  avan 
L  Se    a  moelle  des  corps  vertébraux  et  du  sternum  perd 

olo  ati'on  rouge  pour  prendre  une  teinte  lie  de  vm,  et  me  . 

dins  quelques  cas,  elle  devient  encore  plus  pale. 

La  coEion  rouge  de  la  moelle  n'est  pas  toujours  liée  a  tt, 

con'esttn   pour  en  savoir  la  cause,  l'examen  his  ologique 

uéce  saiîë;'iî  doit  être  fait  sur  des  coupes  pratiquées  apre  m 

céraUon  dans  une  solution  d'acide  chronnque  a  o  pour  1000 

dans  une  solution  saturée  d'acide  picnque 

m  Pour  obtenir  de  bonnes  préparations,  il  faut  que  1«  f>-«g;;^"lj\ 
à  Samen  soit  petit  et  placé  dans  une  solution  abondante;  sans  c 


oo.VGEstio.N-  ET  iij£.\ioiinilA(.;jE  DEti  os.  3/i  l 

Sur  de  pareUles  préparations  conservées  dans  la  glycérine,  on 
uurra  reconnaître  que  les  os  contenant  de  la  moelle  rouge 

tnt  dilates  par  1  accumulation  des  globules  rouges  •  le  dIus 
'uvent  la  congestion  est  accompagnée  d'une  mu  tipl  caCn 
'mondante  des  ceUules  médullaires  '  avec  résolution  p  S  o 
imns  complète  de  la  graisse;  il  y  a  même  crLquefo 

I  ge.  en  proportion  variée  aux  cellules  médullaires  Les  elo- 
<les  rouges  épanchés  subissent  lentement  des  modifications 

II  amènent  la  mise  en  liberté  de  leur  matière  coîlnte  nu 
lie  alors  les  éléments  jusque-là  incolores.  C'est  danfces  2a 

^j-tons™^^^^^^^^ , 

^;;|:^^onpîrç^^ 

H'uveauvvais^earpwr^^ 

'les  rouVe^rns  ]p  n  .1   î'"^         '^"^  epanchements  de 
.  h/rn^?.f  Pai-enchyme  médullaii-e. 

le  pTi;  eHe^^^^^  tientT'"^  '^"^     '''^  ^^^"^-'-^ 
-auv  nesont  ^rir  ?        '^'^  '^''^^  ''^"^  ces  parties,  les 
-.^i^me/tcl  r  i^t'^^^^^^^^^^  A  côté  des  ca;  de 

"t  placer  ceuTi^  i 1 1  P^'"^"^^    ^^^^  fractm'cs, 

"  des  va  -s  eau\    anillaîroTV'""'^  ^^'^^^^^''^^ 
•nmations  efdansC  au  l-er' '  f ^•^''^^^'^^■^^  '^'"^"^ 
'^)-  U  paroi  aesc^S;^— 

'■-^d^rài^ï^rï^'V''"'"''^"^        les  sols 

-0  beaucoup  mieux  les  globules  sanguins'      '  "''^'''"^ 
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eaibryonnaires  est  devenue  tellement  molle  que  les  globules 
du  sang  peuvent  facilement  la  traverser  et  se  répandre  dans  le 
parenchyme  médullaire.  Dans  une  troisième  catégorie  de  faits, 
l'apoplexie  osseuse  est  liée  à  une  de  ces  maladies  générales  qui 
déterminent  facilement  des  hémorrhagies  :  les  cachexies,  le 
purpura,  la  leucocvthémie,  etc.  Presque  constamment,  alors 
qu'il  y  avait  des  foyers  hémorrhagiques  dans  divers  viscères, 
nous  avons  pu  trouver  de  pareils  foyers  dans  les  extrémités  épi- 
physaires  et  sous  le  périoste. 

§  a.  —  Ostéite.  ' 

Quand  un  os  est  soumis  à  des  causes  d'irritation  simple^ 
telles  que  dénudation,  blessm-e,  présence  d'un  corps  étran- 
ger etc.,  il  subit  diverses  modifications  qui  servent  a  établir 
la  déQnition  anatomique  de  l'ostéite.  L'irritation  détermmeune 
-  suractivité  des  éléments  ccUulaires  des  os,  et  les  lésions  qrn 
surviennent  en  sont  la  simple  conséquence.  Ces  lésions  ne  dif- 
fèrent pas  essentiellement  de  celles  qui  se  produisent  dans 
d'autres  tissus  sous  l'inQuènce  des  mêmes  causes.  C  est  ce  quil 
résiûte  des  faits  que  nous  avons  étudiés  à  propos  de  Imflanima-, 
tion  en  général  (pages  77  et  suivantes).  Nous  ne  comprenons 
donc  plus  aujourd'hui  pourquoi  Gerdy  a  soutenu  que  1  osteit 
est  caractérisée  par  des  altérations  spéciales  et  différentes  del 
celles  des  autres  inflammations.  „.„„p 
Lorsque,  chez  un  animal,  on  dénude  la  surface  d  un  os  etqu 
l'on  maintient  la  plaie  béante,  on  observe  au  bout  de  quelqu 
iours,  sur  la  surface  dénudée,  un  agrandissemen  des  canaux 
de  Havers  par  résorption  de  la  substance  osseuse,  tandis  qu  a  1^ 
périphérie  de  la  surface  dénudée,  il  y  a  deja  sous  le  peiiostq 
une  couche  osseuse  de  nouveUe  formation. 

Celte  expérience  bien  simple  montre  que  1  irritation  dck 
mine  en  même  temps  la  résorption  du  tissu  osseux  et  ^ 
production  exubérante .  de  ce  Co'iiment  peut-d  s^^ 

qu'une  même  cause  détermine  des  effets  aussi  différents  ? 
œ  Su'il  faut  d'abord  étudier,  car  là  se  trouve  a  peu  près  tout 
l'histoire  histologique  de  l'osteite.  ^ans  un  o 

Le  premier  phénomène  que  l'on  PU'sse  cons  a  e  dans 
soumis  à  l'irritation  expérimentale  es       ^^^^n  ^es  canau^d 
embryonnaires  dans  les  espaces  médullaires  ^a^ns  f  s  canau 

Haveil  et  sous  le  périoste.  Ces  ^^11^^^^^^"  ,^^  ^^;^^^^^^^  ( 
qui  remplissent  les  premiers  espaces  medullaues  lorsqu  ^ 
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'  développe  aux  dépens  du  cartilage,  ou  bien  à  celles  que  l'on 
ouve  sous  le  périoste  lorsqu'un  os  s'accroît  rapidement  en 
vaisseur.  Elles  proviennent  des  diverses  espèces  de  cellules  delà 
celle  suivant  un  mode  de  formation  décrit  pages  7  7  et  suivantes. 
L'irritation  ramène  donc  le  tissu  osseux  à  une  constitution 
iKilogue  à  celle  qu'il  avait  lors  de  son  développement.  Nous 
l  ouvons  là  une  application  de  la  loi  générale  qui  préside  à 
irritation  de  tous  les  tissus. 

Les  phénomènes  qui  se  montrent  à  la  suite  de  la  production 
e  tissu  embryonnaire  dans  les  espaces  médullaires  et  sous  le 
iMioste  sont  de  deux  ordres  :  A,  l'agrandissement  des  canaux  ou 
es  espaces  médullaires  par  résorption  de  la  substance  osseuse 
ui  les  limite;  B,  la  formation  de  nouvelles  trahécules  osseuses. 

il  convient  d'étudier  d'abord  isolément  chacun  de  ces  phé- 
omenes,  ensuite  on  verra  quel  rapport  il  existe  entre  eux 


A 


.  7~  ^  agi-andissement  des  canaux  de  Havers  pourra  facile- 
^nt  être  reconnu  sur  des  préparations  faites  à  Faide  des  pro- 
ies indiques  a  la  page  317  :  on  y  observera  que  les  lamelles 
euses  sont  erodées  de  façon  à  laisser  des  échancrures  remplies 
cellules  embryonnaires  (fig.  169).  Sur  le  bord  de  ces  échan- 
ures,  des  corpuscules  osseux  ouverts  laissent  échapper  les 

im«L2?  1  • 'f*'"'''"''  ^'^^^^'^^  s'ajoutent  à  celles  qui 
ripaient  deja  les  espaces  médullaii-es  et  se  confondent  entiè- 
ment  avec  elles.  C  est  ainsi  que  peu  à  peu  les  lamelles  osseuses 
^paraissent  par  places,  de  telle  sorte  que  celles  qui  persisten 

'.■t^deThr  P"'Pr''^^"^^"'^^^^"t      oblique'mei^t  sur  e 
.  1  uni,      r''-  m"  ^  ^^"dissant,  les  canaux  de  Havers 

"  mun  quent  ensemble  et  forment  par  leur  réunion  des  es- 
.  s  irreguhers  dans  lesquels  la  moelle  embryonnaii"  végèS 
i  ée  d'une^      -«orption  de  la  substance  îsseuse  esl  fn  t 
"ce  sui  ce  sujet  plusieurs  hypothèses. 

tien't  Ïp^'?-  ^TT'  P^^^  '^''^'^  d'^^  abcès  ossinuents 

îiser  o„P  h  r^'^  T"^ 
"  -  sei  que  la  dissolution  de  l'os  dépend  de  la  présence  de 

orps;  pour  renverser  cette  manière  de  voir,  1  suffit  de 

;  m-  que  le  pus  n'a  qu-une  bien  faible  action  suÏ  k  frag- 

i'ne lïS'  '-éBorption  de  los  est  précédée 

-0  l'ansformation  muqueuse  de  celui-ci;  il  est  bien  cei^lh? 
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que,  sur  quelques  préparations.  Ton  observe  le  long  des  travées 
osseuses  en  voie  de  résorption  une  zone  plus  claire  que  la  sub- 
stance osseuse  voisine,  mais  cette  zone  nous  a  paru  tenir  au  plan 


Fin.  109.  -  Ostéite  raréfianlo  ,1e  la  plialange  cUi  gros  orteil  Jans  un  cas  de  mal  per 
forant  du  pied.  Préparation  obtenue  par  macération  dans  1  acide  cbrom.que  à  5  pour  lOOO- 
Sur  le  bord  des  pertes  de  substance  b  on  observe  une  zone  claire.  Dans  les  point=  . 
la  coupe  est  bien  porpendioulnire  il  la  surface  en  voie  de  résorption,  en  a,  cette 
claire  n'existe  pus, 

ol)lique  sous  lequel  se  présente  sur  la  coupe  la  surface  en  voie 

de  résorption.  ,  ,  „„ 

Virchow  pense  que  les  corpuscules  osseux  s  agrandissent,  se 
transforment,  et  entraînent  la  dissolution  de  toute  la  substance 
osseuse  qui  correspond  à  la  capsule  cartilagineuse  aux  dépens  de 
laquelle  le  corpuscule  osseux  et  son  territoire  seraient  constitues. 
11  a  même  fondé  sur  cette  interprétation  la  théorie  du  territoire  i 
cellulaire.  Cette  interprétation  n'est  plus  possible  aujourd  inu, , 
car  on  sait  que  les  corpuscules  des  os  ne  procèdent  pas  direc- 
tement des  capsules  du  cartilage.        ,     ,      ,      ..  In;, 

0  Weber  et  Volkmann  font  dépendre  la  résorption  de  lo. 
d'ime  fonte  graisseuse  des  corpuscules  osseux;  leur  erreur  lien 
à  ce  qu'ils  confondent  la  carie  avec  l'osteite  rarefian  e.  On  ^^^a 
bientôt  que  la  carie  vraie  est  la  seule  maladie  ou  la  tiansio  ( 
mation  granulo-graisseuse  des  corpuscules      «iix  pui  se  e" 
observée!  et  que  dans  ce  cas  les  travées  qm  ont  subi  cette  m 
ration  sont  frappées  de  mort  sans  être  résorbées. 

Les  corpuscules  osseux  qui  se  trouvent  à  la  limite  des  tia 
coupées  par  le  travail  de  Vostéite  se  présentent  souvent  avec  un 
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Mtc'grilé  parfaite  ;  parfois  la  cellule  qu'ils  contiennent  est  mieux 
,  (  usée  que  d'habitude,  son  volume  es!  légèrement  augmenté, 
irement  on  y  observe  des  signes  de  prolifération;  jamais, 
ans  ces  cas,  les  corpuscules  ne  renferment  de  granulations 
I  aisseuses.  D'après  ces  faits,  il  est  bien  difficile  d'apprécier 

une  manière  exacte  la  cause  de  la  résorption  de  l'os  dans 
osléite.  Il  est  pom'tant  probable  que,  suivant  l'opinion  de  Vir- 
liiiw,  la  cellule  osseuse  remplit  ici  un  rôle  important,  puisque 
ins  les  cas  oii  cette  cellule  a  perdu  son  activité  vitale  (carie 

nécrose),  la  dissolution  de  l'os  ne  peut  plus  s'effectuer,  bien 
le  cet  os  soit  en  contact  avec  des  éléments  semblables  à  ceux 
li,  dans  l'ostéite  ordinaire,  remplissent  les  espaces  médullaires 
;randis. 


I!.  —  La  formation  de  nouvelles  trabéciûes  osseuses  a  lieu 
i\  dépens  des  cellules  embryonnaires  qui  ont  pris  naissance 
ns  le  premier  stade  de  l'inflammation.  L'irritation  prépare 
1  bord  les  matériaux  de  l'ossification  ;  mais  ceux-ci  pourront 
V  utilisés  pom-  le  développement  de  nouvelles  trabécules 
-euses  seulement  alors  que  l'irritation  aura  perdu  son  inten- 
e  première.  Aussi  n'est-ce  pas  dans  les  points  où  l'inflamma- 
<n  est  intense  que  se  produit  le  nouveau  tissu  osseux,  mais 
n  dans  les  portions  voisines  du  foyer  inflammatoire, 
l  a  moelle  sous-périostique  possède  au  plus  haut  degré  la 
rneté  d'engendrer  de  l'os,  comme  l'ont  si  bien  mis  en  é\à- 
nce  les  expériences  d'OUier,  bien  que  ce  dernier  les  ait  inter- 
elees  d'une  autre  façon.  La  rapidité  avec  laquelle,  sous  l'in- 
■■nce  de  l'uTitation,  du  tissu  osseux  se  forme  au-dessous  du 
oste    est  véritablement  prodigieuse.  Le  mode  suivant 
el  11  se  développe  ne  diffère  pas  de  celui  que  L'on  observe 
.  ^  les  ossifications  physiologiques.  Des  trabécules  pai-tent  de 
-  ancien  et  siUonnent  le  tissu  embryonnaire.  Le  long  de  leur 
'.1,  on  observe  de  nombreuses  cellules  qui  deviennent  angu- 
M's;  que  ques-unes  d'entre  elles  sont  prises  à  moitié  seule- 
iit  dans  la  jeune  substance  osseuse  qui  se  constitue  autour 
lies  (voy.  flg.  IZi,  p.  21). 

1  n'est  pas  nécessaire  que  le  périoste  recouvre  un  os  dénudé 
n  que  du  tissu  osseux  de  nouvelle  formation  se  développe 
'l'iementa  sa  surface;  mais  la  conservation  du  périoste  et 
";'t  des  vaisseaux  qui  de  la  face  profonde  du  périoste  se 

nont  forateur""""  ''''''''  ''^^"^^^P 
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Du  veste,  ce  n'est  pas  seulement  à  la  surface  des  os  enflam- 
més que  l'on  voit  du  tissu  osseux  se  produire  ;  en  cfTel,  lorsque 
l'inflammation  s'apaise,  les  cavités  anfractueuses  qui  ont  été 
creusées  dans  les  os  sont  bientôt  comblées  par  de  nouvelles 
couches  osseuses  qui  se  développent  là  exactement  comme  à  la 
surface  de  l'os.  De  même  le  canal  médullaire,  si  l'irritation  a  j. 
atteint  la  moelle  centrale,  peut  devenir  aussi  le  siège  de  pro- 1 
ductions  osseuses  nouvelles. 

Les  faits  que  nous  venons  d'indiquer  montrent  clairement  i 
quels  sont  dans  l'ostéite  les  rapports  entre  la  raréfaction  du  tissu  i 
osseux  et  sa  production,  c'est-à-dire  entre  l'ostéite  raréfiante) 
et  l'ostéite  productive.  Dans  la  raréfaction  inflammatoire  des  os,, 
des  matériaux  de  réédification  sont  déjà  préparés  et  ils  sont  em- 
ployés par  l'organisme  au  moment  où  l'irritation  tombe.  Nousi 
trouvons  là  une  application  des  lois  formulées  pages  101  et  102. 
Dans  les  cas  où  l'irritation  persiste  en  conservant  son  intensité 
première,  la  surface  de  l'os  donne  naissance  à  des  bourgeons 
charnus  et  à  du  pus. 

Les  bourgeons  charnus  se  forment  directement  aux  dépens  del 
la  moelle  contenue  dans  les  canaux  médullaires  agrandis,  etil 
se  montrent,  ainsi  que  Troja  l'avait  déjà  observé,  alors  quel;  ; 
tissu  osseux  compris  entre  plusieurs  canaiLx  a  été  résorbé.  Cetej 
résorption  se  poursuivant,  toute  la  sm-face  dénudée  peut  ètrej 
recouverte  par  une  couche  molle,  granuleuse  et  très-vasculaii'e.| 

La  description  analytique  de  l'ostéite  considérée  en  générai 
étant  connue,  nous  pouvons  aborder  l'étude  de  ses  diverses 
espèces.  Nous  ne  ferons  pas  de  chapitres  spéciaux  pour  les 
ostéites  aiguës  et  chroniques,  distinctions  plus  intéressantes  en 
clinique  qu'en  anatomie  pathologique.  Nous  ne  ferons  pas  nor) 
plus  l'histoire  isolée  de  la  périoslite  ni  de  l'ostco-myélite  :  Id 
périostite  en  effet  est  simplement  une  ostéite  superficielle,  et 
d'après  l'histologie,  l'ostéite  est  essentiellement  caractériséi 
par  les  phénomènes  qui  se  passent  dans  la  moelle  des  os,  di 
telle  sorte  que  tout  ostéite  est,  en  réalité,  une  ostéo-my élite. 

Nous  décrirons  séparément  Vostéite  simple ,  l'ostéite  raréfimU  < 
l'ostéite  productive,  et  l'ostéite  phlegmoneuse  diffuse. 

Nous  ne  ferons  pas  un  chapitre  spécial  de  l'ostéite  caseeuse 
parce  qu'elle  se  rattache  toujours  à  la  carie,  aux  tubercules  e 
aux  gommes  des  os. 

1»  Ostéite  simple.  —  A  la  suite  des  contusions,  des  traunia 
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iismes,  des  fractures  avec  plaies,  etc.,  s'il  ne  survient  pas  une 
nécrose,  on  voit  se  dérouler  les  phénomènes  qui  ont  fait  le  sujet 
<lu  paragraphe  précédent.  Le  plus  bel  exemple  que  l'on  puisse 
observer  nous  est  fourni  par  l'extrémité  de  l'os  d'un  moignon 
.1  ampute  huit  ou  dix  jours  après  l'opération.  Dans  ce  cas,  la 
moelle  redevient  embryonnaire  sous  le  périoste,  dans  les  canaux 
dL  Havers  et  dans  une  partie  du  canal  médullaire:  le  périoste 
es  congestionne,  légèrement  tuméfié,  infiltré  de  sucs  :  il  se 
détache  res-facilement  de  l'os,  dont  il  est  séparé  par  une  couche 

nLiii  k""'™"'''.''  anguleuses  semblables  à  celles  de  la 
i^mnh^  r"i '^"'"-^  "'^^"-^  s'agrandissent  et 
nn?i    ,  ••  s'abouchent 

i^lTJr  7      ^"tï-es.  en  formant  un  système  lacunaire  an- 

e    e  t^o;  r  f'"'"'     .^^T""'  "ï"^  «^^r  la  surface 

'It  section  de  1  os  sont  visibles  à  l'œil  nu  comme  des  points 
■uges  ou  comme  des  ouvertures  d'où  sortent  de  petits  bour- 

ouvelles  se  former  sous  le  périoste  aux  dépens  de  la  moelle 
Cei  fZZ"       '"^^  l'influence  de  ce  processus  irritatif. 
uù   '  r  ?taTon'"pst'f ''T'      commencent  jamais  dans  le  point 

cet  on  i  Z  ^  ^  'r^.'  c'est-à-dire  à  la  surface  de  la 
t  inp  rl.cL  "'^'"'^         suppm-ation,  mais  à  une  cer- 

Son'ïî^'rn" ^?«-P^"o«t"I>^e  coïncidant  avec  une 
uÀtl  u  ,f "'ï^c  du  périoste  :  ce  sont  en  effet  les  élé- 

H;:^t^s£c:r?Lli;^™^  r     ---^  ^e 

-e,  formentros  nouveau      *  ^'''^"'^  ^^H^-d  cUmi- 

I  «vers  d'abo^ï  mdifpr     V^'^'^î''"*        l'^^  canaux  de 
-uérison  est  con^plète  le         '  '^^f  n™''^"^"''^-  lorsque  la 
^-chon  osseux"^^rc^;t.l  uT  r::Ln^^^ 
n-se  arrondie  de  tissu  osseux  omp?ctc  recoiw  t^S'^'' 
'u  périoste.  "'IJdtit  lecouverte  d  un  nou- 

ées phénomènes  analogues  se  m«or.t  i 
-'Pie,  à  moins  qu'il  n.  si^.vSnne  .  n  n   rosT  Vn'"'' 
'"'"S  a  propos  de  celte  lésion.       •  ^  '"'^"cn- 
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On  voit  que  l'oslëiie  simple  qui  marche  naturellement  vers  la 
•xuérison  est  raréfiante  au  début  el  condensante  à  sa  terminai, 
son  On  n'a  pas  plus  de  raison  d'appeler  raréfiante  1  inflanmia- 
iion  de  l'os  d'un  moignon  en  pleine  suppuration  que  de  donner 
à  cette  même  ostéite  le  nom  de  condensante  lorsque  le  moignon 
est  cicatrisé.  On  comprend  dès  lorsqu'il  est  nécessaire  d  étudier 
l'évolution  pathologique  si  l'on  veut  donner  aux  lésions  une 
(] énomination  rationnelle . 

2»  Ostéite  raréfiante.  -  Nous  appelons  ostéite  raréfiante 
l'inflammation  des  os  dans  laquelle  l'absorption  de  la  suMa"«e 
osseuse  est  le  phénomène  dominant,  et  dans  laquelle  1  agran- 
Lement  des  Lnaux  de  Havers  se  poursuivant  d'une  manière 
incessante  peut  déterminer  jusqu'à  1^  disparition  complète  d  im 
os.  Celte  variété  d'ostéite  est  remarquable  par  1  absence  de  tout 
travail  d'ossification  nouvelle  :  le  foyer,  tapisse  de  g^s  l^oui- 
geons  charnus,  est  habituellement  en  rapport  avec  rcxterieui- 

'^Xi- démette  fac;,on,  l'ostéite  raréfiante  est  une  maladie 
peu  c7n  mune.  On  l'observe  dans  les  os  courts  des  extrémité. 
Séiieures  et  inférieures,  soit  à  la  suite  d'un  raumatisme  soi 
cômécu  vement  à  une  cause  d'irritation  continue  comme  dan 
e  ma      iforant  du  pied.  C'est  dans  cette  dernière  malad^c^ 
surtout  qu'on  peut  voir  une  ou  plusieurs  phala^ige^  ^ 
paraître  d'une  manière  complète  sans  nécrose  ;  celte  der- 
nière lésion  peut  cependant  se  rencontrer  dans  le  mal  par- 

"^"'ros  malade  forme  le  fond  d'une  plaie  suppurante  plus  ou 
mis  SîJeuse  tapissée  de  bourgeons  charnus.  Ces  l)oui^o- 
volumineux,  rouges  ou  griscàtres,  riches  en  sucs,  se  continuent 
au  Xèau  de  l'o!  avec  un  tissu  inflammatoire  qui  se  prolong 
dans  les  cavités  osseuses  agrandies.  Ce  tissu  inflammatoire  e 
mont  e  avec  les  caractères  des  bourgeons  charnus  des  os  mdi- 
quTs  page   97  et  98.  11  est  très-analogue  à  celm  de  ceil^^^^^^ 
Si  côme!  des  os  ;  ce  qui  l'en  distingue  c  est  g  dans  e  cas 
d'ostéite  une  suppuration  s'est  ^^abUe  des  e  début  e  se 
tinue  durant  tout  le  temps  de  la  résorption  de  1  os  .  cette  osit 
différé  aussi  du  sarcome  par  la  possibilité  de  sa  guerison  spon 

''Te 'tissu  inflammatoire  qui  sert  de  base  aux  ^o^g^^^^^^^^^^^ 
nus,  végétant  dans  l'épaisseur  de  l'os,  isole  Pa^fo'^  de  blo^s  J 
Ussii  osseux  qui  forment  ainsi  des  séquestres  vivants,  possedan 
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lIos  vaisseaux,  de  la  moelle  embryonnaire  et,  par  conséquent, 
capables  de  se  résorber  aussi  bien  que  les  parties  osseuses  restées 
en  place.  La  figure  suivante  a  été  précisément  faite  d'après  une 
laéparation  d'un  de  ces  séquestres.  Il  faudrait  bien  se  garder 


'ti"%';;'Sero1sltoVr!:;'?  °^'«i^^''™S"^,"BO  :  «,  tissnméduUaire  embiyou- 
parla'prod  cTon  L  cel  uTesm^^^^^^  irrégiUièrement  et  échancrées  en  festons 

e  confondre  ces  séquestres  vivants  avec  les  séquestres  morts 
|t  prives  de  vaisseaux  dans  la  nécrose 

La  résorption  du  tissu  osseux  dans  le  cas  d'ostéite  raréfiantP 
e  fait  exactement  de  la  même  manière  que  dan  l'ostéite  m 

pouisuit  a  partir  du  foyer  do  suppuration  jusqu'aux  deux 
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extrémités  de  l'os  atteint.  Lorsque  l'os  entier,  par  exemple  une 
phalange,  est  résorbé  entièrement,  on  voit  se  produire  en  même 
temps  une  arthrite  suppurée.Il  ne  reste  plus  alors  trace  de  l'os 
ancien  ni  du  cartilage,  si  ce  n'est  une  lamelle  mince,  opaque, 
friable,  constituée  par  la  couche  calcifiée  du  cartilage  diarthro- 
dial  qu'il  est  facile  de  reconnaître  au  microscope.  Cette  lame, 
examinée  dans  la  glycérine,  h  un  grossissement  de  150  dia- 
mètres, montre  dans  une  substance  grenue  de  gros  corpuscules 
arrondis,  granuleux  et  très-foncés  qui  représentent  les  capsidcs 
de  cartilage  infiltrées  de  sels  calcaires.  Ce  fait  suffirait  à  lui  seul 
pour  démontrer  que  la  dissolution  du  tissu  osseux  dans  cette 
ostéite  n'est  pas  due  simplement  à  une  action  chimique  sur  les 
sels  de  chaux. 


3"  Ostéite  productive.  —  Toute  ostéite  qui  se  termine  par  la 
guérison  détermine  une  formation  nouvelle  de  tissu  osseux  : 
cette  néoformation  s'efiectue  même  quelquefois,  ainsi  que  nous 
l'avons  vu,  avant  la  guérison  de  l'ostéite.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  l'ossification  terminale  ne  dépasse  guère  les 
limites  de  l'os  ancien  :  l'ostéite  ne  mérite  pas  alors  le  nom  de 
productive  ;  dans  d'autres  cas,  au  contraire,  cette  production 
nouvelle  est  exubérante,  dépasse  les  limites  de  l'os  ou  déter- 
mine sa  condensation,  et  la  maladie  prend  alors  les  noms  d'hy- 
perostose,  d'exostose,  d'énostose  et  d'ostéite  condensante  qui 
rentrent  toutes  dans  l'ostéite  productive.  Mais  il  ne  faudrait 
pas  croire  que  toutes  les  productions  osseuses  fussent  Uées  a 
l'ostéite.  (Voyez  à  ce  props  l'article  Ostéôme,  p.  227.) 

La  longue  durée  et  le  peu  d'intensité  d"e  l'inflammation  de 
l'os  sont  les  causes  habituelles  de  l'ostéite  productive.  Aussi 
l'observe-t-on  surtout  dans  les  abcès  profonds  et  chroniques  desj 
os,  dans  la  nécrose,  dans  les  ostéites  syphilitiques.  Celles-ci | 
sont,  comme  on  sait,  caractérisées  surtout  par  leur  lenteur. , 
Nous  ne  faisons  pas  rentrer  dans  l'histoire  de  l'ostéite  productif' 
celle  du  cal,  parce  que,  en  raison  de  l'importance  de  ce  sujet,! 
nous  lui  réservons  un  chapitre  spécial.  , , 

Ces  productions  osseuses  nouvelles  peuvent  se  développer  ai 
la  surface  de  l'os  sous  le  périoste,  dans  le  corps  même  de  losm 
dans  la  moelle  centrale.  '■ 
a.  Dans  les  ostéites  peu  intenses  et  de  longue  durée,  on  trouve 
en  effet,  à  la  surface  de  l'os,  des  masses  osseuses  irrcguheres, 
qu'on  désigne  sous  le  nom  à'ostéophytes.  Les  travées  et  le- 
vaisseaux  de  ces  parties  surajoutées  ont  une  direction  toui 
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<  rente  de  celle  de  Tos  ancien,  de  telle  sorte  que  rien  n'est 
s  facile  que  de  les  distinguer  les  uns  des  autres.  Lorsque 
1  l'ait  une  section  transversale  d'un  os  long  couvert  d'os- 
[ihytes,  on  voit  les  canaux  de  Ilavers  de  l'os  ancien  coupes 
nersalement,  tandis  que  presque  tous  les  canaux  de  l'os 
i\eau  se  montrent  suivant  leur  longueur.  La  direction  des 
uUix  de  Havers  est  subordonnée  à  celle  des  vaisseaux  :  or 
derniers  sont  ou  les  vaisseaux  ostéo-périostiques  ou  ceux  des 
irgeons  sortis  des  canaux  de  Havers  à  la  surface  de  l'os  :  les 
n'iles  osseuses  nouvelles  se  forment  comme  dans  une  ossifl- 
no  physiologique  aux  dépens  des  éléments  du  tissu  embryon- 
I  e  de  ces  bourgeons,  autour  des  vaisseaux  qui  sont  entourés 
>i  de  couches  osseuses.  11  en  résulte  que  le  nouvel  os  et  les 
aux  de  Havers  sont  implantés  perpendiculairement  à  la  sur- 
'  (le  l'os  ancien. 


171.-  Exostose  parencliymateuse  dn  tibia  coupé  perpentlieulnircmoni  ù  l'nxe  de  l'os  : 
'  iiniix  de  Havers  de  Vns  ancien  coupé  tiansyei'salement  ;  b,  canaux  de  Havers  et 

■.ostose  dont  la  direction  générale  est  perpendiculaire  ii  celle  des  premiers.  Gros- 

r  nt  de  10  diamètres. 

uis  l'évolution  des  ostéophytes  qui  surviennent  à  la  suite  de 
Uunmation,  nous  n'avons  jamais  ôbservé  de  tissu  cartilagi- 

Dans  le  corps  même  de  l'os,  l'ostéite  productive  détermine 
condensation  (ostéite  condensante,  sclérose  des  os,  cbur- 
nn).  Celle-ci  est  habituellement  précédée  d'une  raréfaction 
niraatoire  dont  on  retrouve  facilement  la  trace  à  l'aide  du 
l 'i^fope.  En  effet,  nous  avons  vu  l'ostéite  creuser  dans  le 
I  osseux  des  cavités  anfractueuses,  limitées  par  des  festons 
.-ivité  regardant  le  centre  de  la  perte  de  substance.  Si  les 
lits  embryonnaires  contenus  alors  dans  les  cavités  agran- 
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dies  par  l'inflammation  ne  sont  plus  soumis  à  une  imlalio^ 
forte,  ils  concourent  à  l'édification  de  nouvelles  couches  osseusa 
qui  viennent  combler  les  festons  dont  nous  avons  parlé.  Aussill 
limite  caractéristique  de  l'ostéite  raréflante  se  retrouve  encori 
d'une  manière  fort  nette  sur  des  os  qui  ont  subi  une  ébumatioj 
consécutive. 

Quand  le  travail  irritatif  dure  pendant  plusieurs  années  su 
le  même  os,  dans  le  cas  de  nécrose  ou  d'abcès  profond,  pa 
exemple,  il  y  a  de  temps  en  temps  des  poussées  inflammatoires] 
Ces  os  ont  habituellement  atteint  un  volume  considérablef 
double  ou  triple  de  l'état  normal.  Leur  texture  présente  aloi| 
une  très  grande  irrégularité  ;  on  voit  sur  de  bonnes  prépa 
tions  qu'elle  a  été  remaniée  maintes  fois.  Les  systèmes  d' 
lamelles  affectent  les  dispositions  les  plus  inattendues.  On  peni 


Fis.  172.  —  Sclùrose  syphilitique  du  frontal:  A,  espaces  méduliakçs  ilu  iliplo; ;  Ci ' 
Mêmes  espaces  considérablement  rétrécis;  B,  substance  osseusi-. 

se  figurer  tous  les  accidents  de  forme  qui  résultent  d'un  pai'Ê 
travail  pathologique,  mais  la  description  minutieuse  en  e  » 
presque  impossible.  ' 

L'éburnalion  des  tissus  osseux  détermine  non-seulement  i  ^ 
rétrécissement  des  canaux  de  Havcrs,  mais,  dans  certai^*f 
cas,  l'obstruction  complète  de  quelques-uns  d'entre  eux  (^o 
ûg.  176).  Une  nécrose  survient  alors  pai-  arrêt  de  la  circulatu 
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llaire  des  os.  Celle  manière  de  voii-,  que  nous  avons  for- 
t  e  depuis  plusieurs  années  déjà,  est  fondée  sur  l'examen 
1  grand  nombre  de  séquestres  d'ostéite. 

L'ostéite  productive  est  plus  rare  dans  le  canal  méduUaii'e 
os.  Cependant  Troja,  Ténon,  Broca,  OUier,  etc.,  ont  cité 
exemples  d'ossification  de  la  moelle  centrale  des  os  à  la 
'  d'ostéite.  Nous  avons  nous-même  communiqué  à  la  Société 
iologie  une  expérience  dans  laquelle  un  os  s'est  formé  dans 
t'rieiu-  du  canal  médullaire  d'un  os  nécrosé, 
ufin,  dans  les  amputations  suivies  de  guérison,  le  canal  mé- 
lii-e  est  toujours  fermé  par  un  bouchon  osseux  compacte 

l'épaisseur  est  variable. 

Ostéite  phlegmoneuse  diffuse.  —  Cette  variété  a  reçu  les 
>  d'ostéo-my élite  (Chassaignac),  de  périostite  phlegmoneuse 
ildès),  à' ostéite épiphysaire,  etc.,  désignations  en  rapport  avec 
nion  que  se  faisaient  les  auteurs  sur  cette  maladie;  mais  en 
puisant  les  observations  et  en  profitant  des  matériaux  que 
;  avons  nous-mêmes  recueillis,  nous  avons  vu  que  cette 
idie  consiste  essentiellement  dans  une  inflammation  suppu- 
e  diffuse  qui  peut  siéger  dans  toutes  les  parties  de  l'os,  sous 
H'rioste  dans  les  couches  superficielles,  dans  le  corps 
K'  de  l'os  ou  dans  la  moelle  centrale.  Comme  elle  sévit  sur- 

chez  les  jeunes  .sujets,  et  que  les  phénomènes  d'accroisse- 
t  de  l'os  se  passent  sous  le  périoste  et  au  niveau  des  épiphy- 
1  iictivité  physiologique  de  ces  parties  y  favorise  une  inflam- 
i>n  plus  vive  que  dans  le  reste  de  l'os, 
e  phénomène  primitif  et  dominant  de  la  maladie  consiste 
;  la  formation  rapide  du  pus,  si  bien  qu'au  bout  de  vingl- 
re  à  quarante-huit  heures  une  incision  pratiquée  sous  le 
Dste  peut  ouvrir  un  foyer  purulent  (Louvet).  C'est  dans  ces 
ie  suppuration  rapide  et  étendue  que  l'on  peut  voir  un  os 
•osé  dans  .sa  totalité,  détaché  de  ses  épiphyses  et  de  son 
osle,  baigner  dans  un  vaste  abcès.  On  observe  alors  une 
ïtration  purulente  du  tissu  spongieux  des  extrémités  et  du 
t.  médullaire;  on  conçoit  qu'une  telle  quantité  de  pus  s'accu- 
lant  entre  les  parois  osseuses  des  canaux  de  Havers  et  les 
«eaux,  comprime  ces  derniers  et,  arrêtant  complètement  la 
lulation  du  sang,  détermine  une  nécrose.  Nous  avons  donc 
ire  à  une  inflammation  essentiellement  suppurative,  et  le  pus 
ilors  la  seule  néoformation  inflammatoire.  On  n'observe  dans 
■;as  aucune  raréfaction  de  la  substance  osseuse,  et  l'os  nécrosé 
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se  montre  tel  qu'on  l'obtiendrait  par  la  macération  da 
l'eau; 

Il  est  rare  que  l'inflammation  suppuralive  soit  aussi  inten 
et  aussi  étendue;  elle  peut  se  limiter  au  voisinage  d'une  éj 
physe  :  un  aljcès  se  forme  à  la  surface  de  l'os  ;  lorsque  l'abcès 
été  ouvert,  on  voit  survenir,  du  côté  de  l'os  malade,  une  séi 
de  phénomènes  anatomiques  variables  suivant  les  cas.  Dans  ] 
moins  graves,  l'inflammation,  étant  superficielle,  reproduit  ! 
mêmes  lésions  que  dans  la  dénudation  simple  des  os,  lésio 
étudiées  précédemment  à  propos  de  l'ostéite  simple,  c'esl- 
dire  une  raréfaction  du  tissu  osseux  suivie  d'ostéite  p: 
ductive. 

Dans  une  autre  catégorie  de  faits,  l'inflammation  suppurati 
ayant  envahi  le  canal  médullaire,  on  voit  se  produire,  par 
travail  d'une  très-grande  lenteur  et  d'après  un  mécanisi 
encore  obscur,  des  trous  taillés  comme  à  l' emporte-pièce >  s 
au  milieu  de  la  diaphyse,  soit  au  voisinage  de  l'épiphyse,  tro 
pai-  lesquels  l'abcès  profond  se  vide  au  dehors.  Dans  cesfaitsl'i 
tation  est  intense  au  centre  de  l'os  alors  qu'elle  est  presq^ 
tombée  à  la  périphérie,  mais  elle  persiste  h  la  surface  tant  qi  ■ 
dure  le  travail  inflammatoire  au  centre  de  l'os.  11  enrésultequ  , 
sous  le  périoste,  il  se  forme  une  série  de  nouvelles  couches  osseus  • 
qui,  en  se  superposant,  arrivent  à  augmenter,  d'une  manie  ' 
considérable ,  le  diamètre  de  l'os.  Cette  ostéite  producli  ■ 
périphérique  se  fait  suivant  le  mécanisme  décrit  précéder  • 
ment. 

Une  conséquence  très-commune  de  l'ostéite  phlegnioneus . 
lorsqu'elle  se  limite,  c'est  la  nécrose  partielle.  On  voit  surver 
alors  tous  les  phénomènes  de  la  nécrose. 

§  3.  —  De  la  nécrose. 

Avec  la  majorité  des  auteurs,  nous  donnons  le  nom  de  nécn  ^ 
à  la  mortification  des  os  qui  survient  à  la  suite  d'un  traumti&  >^ 
ou  d'une  ostéite.  La  nécrose  est  déterminée  par  l'arrêt  de  ' 
circulation  lié,  le  plus  souvent,  à  la  compression  des  vaisseai' 
dans  les  canaux  de  Havers  par  du  pus  ou  par  de  nouvelles  pi  ■ 
ductions  osseuses.  L'os  mortifié  en  voie  d'élimination  porte 
nom  de  séquestre. 

Les  chirurgiens  français  distinguent  les  séquestres  de  la  n 
crose  des  séquestres  de  la  caiie.  Nous  verrons,  à  propos  de 
carie  que  cette  distinction  est  légitimée,  non-seulement  par  U 
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actères  il  l'œil  nu,  mais  aussi  et  surtout  par  le  mécanisme  de 
formation  du  séquestre  révélé  par  le  microscope.  Pour  le 
ment,  nous  ne  parlerons  que  de  la  nécrose  proprement 

);ias  les  grandes  fractures  avec  plaie,  les  fragments  d'os  dé- 
liés portent  le  nom  d'esquilles.  Qu'elles  soient  enlevées  par 
chirurgien  ou  éliminées  par  le  travail  suppuratif,  elles  ne 
ritent  pas  de  nous  arrêter  j  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des 
rtifications  secondaires  de  l'os  qui  surviennent  consécutive- 
ut  à  l'inflammation;  Ces  nécroses  sont  analogues  à  celles  qui 
aontrent  parfois  sur  le  bout  de  l'os  sectionné  d'un  moignon 
mputé. 

);ms  les  moignons  d'amputés,  la  nécrose  survient  lorsque 
flammation  du  bout  de  l'os  est  intense  ou  lorsque  l'os  fait 
■  saillie  considérable.  A  priori,  on  a  de  la  peine  à  compr en- 
comment  une  couche  mince  de  l'os  sectionné  ne  se  nécrose 
toujours.  Après  que  l'os  a  été  scié,  en  effet,  l'hémorrhagie 
-  arrête  qu'à  la  suite  de  la  coagulation  du  sang  dans  les  petits 
--eaux  de  l'os  au  voisinage  de  leur  section.  Les  corpuscules 
M IX  se  trouvent  donc  là  privés  de  leurs  moyens  de  nutrition 
inaires  et,  s'ils  continuent  à  vivre  jusqu'à  ce  que  la  circula- 
I  se  soit  rétablie,  il  faut  supposer  qu'ils  peuvent  se  passer, 
liant  un  certain  temps,  d'apport  nutritif,  ou  bien  que  les 
tériaux  de  nutrition  leur  arrivent  par  une  autre  voie,  par 
mple,  la  surface  de  l'os  baigné  par  le  plasma  sanguin  qui  se 
ive  dans  la  plaie.  Si,  le  moignon  étant  conique,  la  surface  d? 
est  en  rapport  avec  des  appareils  de  pansement  ou  l'aie 
■neur,  il  se  produit  le  plus  souvent  une  mortification  d'une 
lie  portion  de  l'os. 

)ansle  cas  d'inflammation  intense  du  moignon,  le  mécanisme 
dillerent.  La  production  du  pus  a  lieu,  non-seulement  dans. 
ii:u-lies  molles,  mais  encore  dans  l'os  lui-même,  au  niveau 
Tioste  et  des  canaux  de  Havers.  Les  vaisseaux  qui  circulent 
ces  derniers  sont  comprimés,  la  circulation  du  sang  s'ar- 
■■  et  la  nécrose  survient. 
Ms  les  plaies  avec  dénudation  des  os,  ceux-ci  se  trouvent 
les  conditions  identiques  à  celles  d'un  os  sectionné 
^  la  nécrose  succède  à  un  traumatisme,  à  une  ostéite  sup- 
ive  ou  a  une  ostéite  productive  dans  laquelle  les  canaux 
avers  sont  oblitérés  (voy.  p.  352),  les  phénomènes  de  la 
■mon  et  de  1  ehmmation  du  séquestre  sont  les  suivants  • 
'  partie  de  1  os  mortifiée  agissant  comme  un  corps  étranger 


lue 
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irritant,  détermine  autour  d'elle  une  ostéite  raréfiante  et  se 
trouve  bientôt  entourée  de  bourgeons  charnus.  Autour  d'elle,  les 
canaux  de  Havers  s'agrandissent  par  la  prolifération  de  la 
moelle  et  la  résorption  des  lamelles  osseuses.  Cette  résoi-ption 
se  poursuit  par  la  destruction  des  travées  osseuses  vivantes  unies 
avec  les  travées  dont  les  vaisseaux  sont  oblitérés,  jusqu'à  ce  que 
les  canaux  communiquent  les  uns  avec  les  autres.  La  dispa- 
rition des  travées  isole  complètement  le  séquestre  au  milieii 
d'une  moelle  bourgeonnante.  —  11  résulte  de  ce  processus  que 
le  séquestre  n'est  pas  uni,  mais  qu'il  se  limite  par  une  surface 
sinueuse  dont  les  saillies  correspondent  aux  départements  vas 
culaires  où  la  circulation  avait  cessé. 

Le  mode  d'éliminalion  est  diflërent  suivant  la  situation  di 
séquestre.  S'il  siège  à  la  périphérie  de  l'os  sous  le  périoste  ou  s 
l'extrémité  d'un  os  sectionné,  il  se  trouve  immédiatement  isolt 
au  milieu  du  pus  :  i\  la  surface  d'une  large  plaie  comme  cellf 
qui  résulte  d'une  amputation  ou  d'une  dénudation  de  l'os,  Is 
partie  mortifiée  est  éliminée  sans  difficulté.  S'il  n'y  a  pas  di 
plaie  communiquant  avec  l'extérieur,  un  abcès  se  forme  pro 
ibndémcnt,  et  lorsqu'il  est  ouvert  spontanément  ou  par  le  bis 
touri,  le  séquestre  complètement  détaché  peut  sortir  avec  1( 
pus.  L'abcès  étant  ouvert  et  communiquant  à  la  surface  de  li 
peau  par  une  fistule,  le  chirurgien  pourra  explorer  la  situatioi 
du  séquestre  et  pratiquer  les  opérations  nécessaires  à  soi 
extraction. 

Mais  quand  un  os  tout  entier,  où  la  diaphyse  d'un  os  long  dan 
une  grande  étendue,  est  tansformé  en  un  séquestre,  la  nioel 
sous-périostiquc  prolifère  devient  embryonnaire  et  donne  liei 
à  la  formation  d'un  nouveau  tissu  osseux  sous  le  périoste.  Le 
couches  osseuses  nouvelles  s'épaississent  peu  à  peu,  de  telli 
.  sorte  que  l'os  ancien  nécrosé  est  entouré  par  un  os  nouveauj 
dont  il  est  séparé  par  une  couche  de  bourgeons  charnus.  Danf 
ce  cas,  l'extraction  de  l'os  ancien  est  difficile,  et  souvent  i 
séjourne  ainsi  pendant  de  longues  années.  On  dit  alors  que  l| 
séquestre  est  invaginé. 

Le  séquestre  invaginé  n'est  jamais  en  contact  direct  avec  1» 
qui  l'enveloppe.  Celui-ci  est  recouvert  d'une  couche  de  bour  i 
geons  charnus  plus  ou  moins  épaisse  qui  déverse  constammci|  |  ' 
du  pus.  Lorsque  le  pus  n'est  pas  facilement  porté  au  delioi 
par  des  fistules,  il  séjourne,  se  dessèche  et  subit  la_  transforniaj 
lion  caséeuse.  Le  séquestre  est  alors  enveloppé  d'une  matu' 
blanchâtre  et  pâteuse. 
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Des  auteurs  admetlent  que  cel  os  nécrosé  peut  être  résorbé 
disparaître  peu  à  peu  sous  l'influence  du  pus  :  ils  appuient 
te  opinion  sur  les  inégalités  et  les  dépressions  de  la  sur- 
du  séquestre.  Nous  ne  saurions  souscrire  à  cette  manière 


car,  si  l'on  a  examiné  avec  soin  plusieurs  de  ces  sé 

''^T'""'  ^""f '^"^P^         le  pus,  on  aura  cer- 
"ent  rouvc  dans  quelques-uns  des  surfaces  lisses  •  une 
de  los,  faite  au  niveau  de  ces  surfaces  et  exan  née  à 
"'•le  grossissement  au  microscope,  montre  les  lamelles 
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périphériques  de  l'os,  lamelles  faciles  à  reconnaître  parce  que 
les  os  longs  présentent  à  leur  surface  un  système  de  lamelles 
qui  les  enveloppe  complètement.  Nous  avons  constaté  ce  fait 
sur  plusieurs  vieux  séquestres,  dont  l'un  avait  séjourné  pendant 
trente  ans  au  milieu  du  pus,  et,  sur  lui,  nous  avons  retrouvé  eu 


e.  •  :':^'\  ■ 

'  ■/ 

c 

FiK  n*.  -  Coupe  transversale  d'un  séquestre  de  l'humérus  ayant  séjourné  trente  an 
au  milieu  du  fus.  La  Ggure  montre  seulement  une  portion  de  la  Pf 'Ph/"» 
lamelles  périphériques  a  &ont  conservées  ;  6,  canaux  de  lavers  ;  c,  système  des  lamelle 
concentriques  aux  canaux  de  llavers.  Grossissement  de  20  diamètres. 

certains  points  les  lamelles  périphériques  de  l'os  ancien.  Oi 
doit  donc  reconnaître  que  la  faculté  dissolvante  du  pus  estbiei 
limitée,  si  tant  est  qu'elle  existe.  Les  séquestres  permettentdi 
faire  de  très-belles  préparations  du  tissu  osseux,  parce  que  le 
matières  grasses  qui  sont  gênantes  dans  les  os  normaux  ont  eN 
détruites  complètement  par  Tette  macération  prolongée  a 

milieu  du  pus.  ,     .   x  û 

Les  séquestres  et  l'os  d'où  ils  proviennent  présentent  ûj 
caractères  différents  suivant  la  marche  et  la  cause  de  la  nécrosa 
C'est  ainsi.que  dans  les  ostéites  suppuratives  aiguès  on  trouve  ui 
séquestre  qui  représente  la  structure  normale  de  l'os  bien 
lésions  de  l'ostéite  raréfiante.  Dans  les  ostéites  à  marche  m 
telles  que  celles  qui  surviennent  sous  l'influence  de  la  sîpi  ? 
et  chez  les  ouvriers  employés  à  la  fabrication  des  allimutu 
phosphoriques,  l'os  nécrosé  montre  d'habitude  des  lésions  sp^ 

ciales.  ,      i„.  d 

^   Dans  les  nécroses  syphilitiques  si  communes  dans  les  o 
crâne,  le  séquestre  représente  exactement  un  fi'agnient  aei 
il  en  a  l'épaisseur  et  les  surfaces  :  celles-ci,  cependant, 
tent  assez  souvent  de  petites  pertes  de  substance  qui  les  u 
négales,  de  telle  sorte  qu'on  pourrait  croire,  au  prcmiei  ai 
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il  y  a  une  raréfaction  de  l'os.  Mais  si  l'on  pratique  une  coupe 
milieu  du  séquestre^  on  remarque  que  le  diploé  s'est  trans- 


Sn5.  —  Nécrose  syphilitique  du  frontal  avec  ostéite  productive  :  A,  frontal  vu  de  face  • 
»  séquestre  ;  6,  productions  osseuses  circinées  et  éburnées  développées  sous  le  péri- 
me ;  B,  coupe  longitudinale  comprenant  le  séquestre  a  et  la  partie  b  de  los  vivant 
;  enchâsse  le  séquestre. 


tné  en  un  tissu  compacte.  Il  ne  se  fait  pas  d'habitude  de  ces 


'*I5'  T  ^^•^'i""      séquestre  dans  la  nécrose  svphilitiauo  .mi  r„iti'„i  •  .  j  i 
.tcédenle.  Cette  figure  représente  un  canal  de  Havlr  ôbï  eVé  nnr  d!.  "S'-re 
e.  de  corpuscules  osseux  et  de  substance  fondamcnTa le  disCj 
■e.:  1,  corpu.cule.  osseux  ;  2,  centre  du  canal  dTH'vers        dU^è'r"!  " 

esosseuses  qui  invaginent  le  séquestre  comme  au  milieu  des, 
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OS  longs;  mais,  tout  autour  de  lui,  il  se  produit  parfois  de 
nouvelles  ibrmations  osseuses  qui  le  recouvrent  au  niveau  de 
ses  Lords,  de  telle  sorte  que  le  séquestre  est  enchâssé  comme 
un  verre  de  montre.  Cette  ostéite  productive,  dans  la  plupai-l 
des  cas  de  syphilis,  s'étend  dans  une  zone  très-étendue.  Le  diploc 
des  os  du  crâne  est  devenu  plus  compacte  et,  siu'  leur  face 
externe,  on  rencontre  parfois  de  petites  hyperostoses  plates. 

Le  séquestre  étudié  au  microscope  nous  montre  les  cavités 
médullaires  du  diploc  remplacées  par  des  canaux  très-étroits,  et, 
sur  de  honnes  préparations,  on  voit  que  cette  transformation 
s'est  faite  à  la  suite  d'une  production  de  tissu  osseux  qui,  déposé 
couches  par  couches  à  l'intérieur  des  canaux,  les  a  rétrécis.  Ces) 
couches  osseuses  nouvelles  peuvent  être  disposées  de  telle  sortej 
que  l'ouverture  du  canal  ne  se  trouve  pas  au  centre  de  la  cavitcl 
primitive.  Le  processus  se  poursuivant,  le  canal  peut  être  oblitéré) 
d'une  manière  complète,  de  telle  sorte  qu'au  centre  même  de4 
couches  concentriques  on  ti'ouve,  au  lieu  d'un  canal,  un  ou| 
plusieurs  corpuscules  osseux.  ! 

Dans  la  nécrose  des  maxillaires  observée  chez  les  oumei? 
employés  à  la  fabrication  des  allumettes  phosphoriques,  les 
séquestres  sont  pesants,  éburnés,  et  présentent  souvent  à  leur 
surface  des  ostéophyles  spongieuses.  Celles-ci  se  détachent  assez 
facilement  de  l'os  sur  lequel  elles  reposent.  On  reconnaît,  dans 
la  partie  du  séquestre  qui  appartient  à  l'os  ancien,  les  lésions 
de  l'ostéite  condensante.  Cette  condensation  du  tissu  osseux  élla 
production  des  ostéophytes  indiquent  d'une  manière  très-claii'^ 
que  la  nécrose  a  été  précédée  et  produite  par  une  ostéite  pro-( 
ductive  à  marche  lente. 

§  4.  —  De  la  carie.  j 

La  maladie  du  système  osseux  appelée  carie  est  déflnie  d'un^ 
manière  très-vague  par  les  anatomo-pathologistes. 

Les  chirurgiens  appellent  carie  toute  suppuration  du  ti^-i 
osseux  accompagnée  d'une  grande  friabilité  de  ce  tissu.  Pouij, 
faire  le  diagnostic  de  la  carie,  on  introduit  par  une  flstule  ui 
stylet  qui  s'enfonce  dans  l'os  en  cassant  un  certain  nombre  dt 
lamelles  osseuses  et  en  produisant  un  bruit  de  craquement  oi 
en  donnant  à  la  main  une  sensation  équivalente. 

Mais  les  pathologistes  ne  s'entendent  nullement  sm-les  caran 
tères  anatomiques  de  cette  maladie.  «  Pour  les  uns,  la  carie  e^ 
la  vermoulure  du  tissu  osseux;  pour  les  autres,  c'est  leur  ulcéra 
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;  pour  ceux-ci,  c'est  une  gangrène  par  petits  fragments  ; 
r  ceux-là,  une  inflammation.  »  Ainsi  s'exprime  Bonnet,  puis 
oîîte  :  «  Chacun  de  ces  auteurs  a  vu  réellement  l'une  des 
de  la  question,  mais  il  a  négligé  les  autres.  Au  lieu  de 
;idérer  la  carie  comme  une  maladie  formée  par  une  succes- 
,  un  enchaînement  de  phénomènes  distincts,  ils  n'y  ont  vu 
m  seul  phénomène.  » 

3S  anatomo-pathologistes  allemands  emploient  le  mot  de 
î  pom-  désigner  toute  raréfaction  des  os.  Les  altérations  qui 
lennent  dans  l'os  d'un  moignon  d'amputé,  les  pertes  de 
tance  qui,  dans  les  os  du  crâne,  logent  de. petites  gommes 
ilUiques,  appartiennent  également  à  la  carie,  pour  Vir- 
i.  Billroth  considère  «  la  dénomination  de  carie  comme 
:lunient  synonyme  d'ostéite  chronique  avec  fonte  osseuse.» 
trefois  cependant,  ajoute-t-il,  on  se  servait  du  mot  de  carie 
1  designer  l'ulcération  accompagnée  de  suppuration.  «  Cet 
11-  décrit  plusieurs  formes  de  carie  :  suivant  son  siège  à  la 
ce  ou  dans  les  couches  profondes  des  os,  et  suivant  l'as- 
=  despai-ties  malades  qui  tantôt  sont  vascularisées  (carie  fon- 
se),  tantôt  complètement  anémiées  (carie  atonique,  torpidc 
seeuse).  U  admet  aussi  une  carie  nécrotique 
asi  envisagée,  la  carie  comprendrait  ime  bonne  partie  des 
dies  du  tissu  osseux  :  l'ostéite  raréfiante  simple,  l'ostéite 
uante  avec  suppuration,  la  carie  proprement  dite,  les  abcès 
;s,les  tubercules  des  os,  quelques-unes  des  tumeurs  qui  se 
'oppent  dans  les  os,  etc. 

Ue-sions  variables  décrites  parles  différents  auteurs  dans  la 
son  consécutives  a  une  lésion  initiale  qui  consiste  dans 

l(ZZr  '^'ZT'  '^''^''^'^'-''^  des  cellules  contenues  dans 
■  puscules  osseux  (1). 

UdtTn^-  ^rTr^^^'        conduisent  à  reconnaître  à 
10  deux  pcnodes  distinctes  : 

"aJriTÏÏr'  '7  '"'^''''^'^  ^«  transforma- 

matZ:       ^     ^         auparavant  le  moindre  phénomène 

is  la  seconde,  les  trabécules  osseuses,  frappées  de  mort 
.  eurs  éléments  cellulaires,  forment  autant T  petits  Torps 
'ers  rym  deterrmnent  autour  d'eux  une  in/lammcLn  stmm- 

L'un  de  nous  a  exposé  les  caraclères  histoloKiaues  ,Ip  I-,  P.r:„  ^ 
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rative.  Celte  seconde  période,  dans  laquelle  l'ostéite  revêt  d 
caractères  spéciaux  en  raison  de  la  cause  qui  l'a  produite,  e 
la  seule  qui  ait  été  décrite  par  les  auteurs. 

La  carie  siège  habituellement  au  voisinage  des  articulations 
c'est  la  raison  pour  laquelle  on  l'observe  seulement  aux  extr 
mités  des  os  longs  et  dans  toute  l'étendue  des  os  courts.  Par 
ces  derniers,  ce  sont  les  os  du  pied  qui  en  sont  le  plus  souve 
affectés.  La  carie  est  toujours  accompagnée,  précédée  ousui 
d'une  afl'ection  chronique  de  l'articulation,  d'une  tume 
blanche. 

Les  épiphyses  d'une  articulation  atteinte  de  tumeur  blanch 
récente  sont  formées  de  trabécules  d'une  grande  minceui 
noyées  dans  de  la  moelle  adipeuse.  Pour  dégager  ces  trabécule 
et  apercevoir  nettement  le  réticulum  délicat  qu'elles  formeni 
il  faut  faire  tomber  un  jet  d'eau  sur  le  tissu  spongieux.  On  pet 
alors,  à  l'aide  d'une  pince,  les  enlever  et  les  examiner  au  mi 
croscope.On  reconnaît  d'abord  qu'elles  sont  parfaitement  régi 
licres,  qu'elles  n'ont  subi  aucune  de  ces  pertes  de  subslanc 
découpées  et  échancrées,  telles  qu'on  les  observe  dansl'osléili 
Leur  amincissement  ne  peut  donc  s'expliquer  que  par  une  rt 
sorption  régulière  faite  à  leur  surface,  ou  par  un  an-èt  de  déT( 
loppement,  hypothèse  vraie  s'il  s'agit  d'un  sujet  dont  les  ( 
étaient  encore  en  voie  de  croissance.  C'est  sur  ces  travées  qu'o 
observe  la  transformation  granulo-gi'aisseuse  des  corpusculi 
osseux,  avec  atrophie  de  leurs  noyaux.  _ 
Pour  constater  cette  lésion,  il  faut  enlever  les  sels  calcaire 
des  trabécules  par  une  macération  de  quelques  minutes  dai 
l'acide  chlorhydrique  aflaibli,  laver  ensuite  avec  de  l'eau  dU 
tilléo  et  faire  l'examen  après  avoir  ajouté  de  l'acide  acétique 
la  préparation.  A  l'aide  de  ce  procédé,  on  reconnaîtra  la  pr'j 
sence  de  granulations  et  de  gouttelettes  de  graisse  dans  i 
corpuscules  osseux,  mais  on  ne  pourra  apprécier  nettenie 
l'état  du  noyau.  Pour  cela,  les  trabécules  osseuses  sont  place 
pendant  vingt-quatre  heures  dans  une  solution  d'acide  cW 
mique  à  -Jin;,  au  bout  de  ce  temps  elles  deviennent  Ifes-soupi  ' 
ce  qui  indique  qu'elles  sont  privées  de  leurs  sels  calcau-es.  _ 
les  lave,  puis  on  les  dépose  sur  une  lame  de  verre,  on  ajo 
alors  quelques  gouttes  d'une  solution  foncée  de  rouge  d  ani 
dans  l'acide  acétique.  Au  bout  d'une  minute  on  lave  les 
bécules  dans  l'eau  distillée,  et  on  fait  l'examen  dans  ce  deu 
liquide.  A  l'aide  d'un  grossissement  de  300  djametres,  ' 
constate  que  quelques  corpuscules  ont  conserve  leui  no. 
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lie  celui-ci  est  devenu  irrégulier  et  est  entouré  de  granulations 
laisseuses;  mais  généralement  les  corpuscules  contiennent 
'nplement  de  la  graisse.  On  remarque  même  que  certaines 
abecules  n'ont  pas  un  seul  de  leurs  corpuscules  avec  noyau. 


olorC-e  par  le  rou'e  7a,in  nP  A  u  •^^'^'^'Gée  par  l'adJe  chromique  faible  et 
ranulatiousVa  ssLls  B  nnV^;  fondamentale  de  l'os  transparente  et  sans 

e  contenant  ETl'l^iŒ^^^^  B—e.  et 

Pour  Observer  ces  faits,  il  ne  faudrait  pas  se  servii-  des  pièces 
vaporantT  '  ^' >  ^^^^^à  mesire  que  l'os  sèche^reau 

«rsantp  J '•'r,.''"^'^^"'  dans  les  espaces  médullaires 

•lanf  k'Snf f  des  cellules  osseuses  n'existe 

•^Se  èc£e  1'  ^  fourcherait  vainement  dans  les  cas 
queîs  les  ext;ét-  i  "'"'""'^  d'ankylose,  etc.,  dans 

noeUe  adi^eus^  ^"^^^^'^     contiennent  de 

ie'se  m^V^T^''''^         P'-'^'^i^^"^  Période  de  la 
t  aloî.  .n   -^'^  nouvelles  lés  ons  survien- 
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par  la  l  égression  graisseuse  et  dispersées  irrégulièremeut  dans 
le  tissu  osseux.  ' 

La  moelle  devient  très-vasculaire  ;  les  cellules  adipeuses  dis- 
paraissent et  sont  remplacées  par  des  cellules  embryonnaires; 
la  suppuration  s'étaldit;  les  corpuscules  osseux  non  complète- 
ment détruits  par  la  métamorphose  graisseuse  reprennent  une 
nouvelle  activité,  la  substance  osseuse  qui  les  englobe  se  dis- 
sout •  les  trabéciilcs  osseuses  nécrosées  deviennent  libres;  des 
bourgeons  charnus  se  forment  aux  dépens  de  la  moelle  em- 
bryonnaire. .      ,  ,     ,  1 

Ces  bourgeons,  dans  la  constitution  desquels  entrent  des 
capillaires  nombreux  et  dilatés,  peuvent  atteindre  un  volume 
considérable,  lorsqu'ils  trouvent  devant  eux  un  espace  libre,  un 
trajet  fistuleux  ou,  mieux  encore,  la  cavité  d'une  articulation.  , 
Les  vaisseaux  sanguins  qu'ils  contiennent  subissent  alors  de  ■ 
fortes  dilatations  et  donnent  souvent  lieu,  par  leur  rupture,  a 
des  hémorrhagies  externes  ou  interstitielles.  Ces  gros  bourgeons 
forment  ce  que  l'on  appelle  des  fongosités. 

Des  bourgeons  semblables,  mais  plus  petits  et  se  soudant  les 
uns  avec  les  autres,  existent  dans  les  aréoles  agrandies  des  epi- 
phvses  ;  parfois  on  trouve  emprisonnées  dans  leur  tissu  quelques 
irabécules  osseuses  dont  les  cellules  sont  infiltrées  de  graisse. 

Dans  certains  cas,  des  îlots  de  tissu  osseux  sont  nécroses  ;  dc^ 
bourgeons  charnus  les  entourent  et  pénètrent  même  au  niilRn 
des  trabécules  qui  les  constituent.  Les  caractères  de  ces  séques- 
tres de  carie  les  séparent  complètement  de  ceux  quif^P  "/^ 
d'une  ostéite  simple,  car  ils  sont  formés  par  des  li'alje nde  ^  > 
régression  graisseuse,  minces,  mais  non  coupées  par  des  tc  ^^ 
crures;  les  séquestres  d'osléile,  au  conlraire,  présentent  con.lam 
ment  les  caractères  de  la  raréfaction  ou  de  la  conden«^t  m 
inflammatoire,  et  ne  contiennent  jamais  de  granulations  g.a 
sensés  dans  leurs  corpuscules.  Les  séquestres  de  cane, 
onne  de  Unes  trabécules  et  de  fragments  plus  voluminc  ; 
ont  repoussés  par  les  bourgeons  et  entraincs  pav  la  si  pu 
tion,  si  toutefois  des  fistules  se  sont  elabhes  i}^^}"^^^., 
A  la  place  qu'ils  occupaient  existent  /^^s  cavités  ai  f.actucu^  ^^ 
tapissées  de  bourgeons  charnus  ^^i  Bubissen  peu  a  p  ^ 
organisation  fibreuse;  ainsi  se  trouve  constitue  une  s^^^^^ 
kyste  contenant  du  pus  granuleux  °V'''l:,\^m  etu^b I  nclu-s 
l'ancienne  demeure  d'un  tubercule.  Dans  c  n^  W 

anciennes  et  suppurées,  on  observe  quelquefois^dcs  >lol  ^1^" 
Se  plusieurs  centimètres,  formés  par  un  lissu  fibreux  maloig 
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(c'est-à-diro  à  substance  foiulamentalo  l'ésistanto  et  faible- 

lent  fibrillaire),  entièrement  semblable  à  celui  qu'on  observe 

Lilour  des  vieilles  fistules  ossifluentes. 
i   -Mais,  certaines  fois,  la  suppuration  ne  peut  se  donner  jour,  et 
n  rencontre  les  séquestres  de  carie  emprisonnés,  entourés'de 

Mu-geons  et  imprégnés  du  pus  caséeux;  la  masse  morbide 
j  -t  restée  isolée.  Cette  altération  ressemble  beaucoup  à  l'infil- 
,  alion  tuberculeuse  puriforme  en  voie  d'élimination  qui  sera 
I  'ente  dans  un  autre  chapitre.  11  est  très-probable  qu'on  les  a 
,  uvent  confondues.  La  distinction  peut  être  faite  à  l'aide  des 

i"ux  ^"  ^^^'^^^  indiqués  à  propos  des  tubercules  du  tissu 

Dans  la  carie,  la  moelle  embryonnaire  ou  des  bourgeons 
ai  nus  volummeux  peuvent  subir  une  transfoimation  caséeuse 
lis  des  portions  plus  ou  moins  considérables  de  leur  masse 
te  transi;ormation,  probablement  due  à  des  obstructions  vas- 
aires  eut  ete  certainement  considérée  autrefois  comme  de 
ture  tuberculeuse. 

l.  inflamraation  survenant  sur  un  os  atteint  de  régression 

-la  ete  indique,  elle  a  réussi  à  expulser  tous  les  fragments 
ç roses  elle  s'apaise,  et  la  régénération  du  tissu  commence 

b  LtsTn'^r.'  il  y  a  eu  des  producUons 

Jbeian  es  dans  des  points  voisins  du  centre  inflammatoire 
s  le  perios  e,  surtout  autour  des  fistules.  Les  nouvXs  cou 

ï  n„"„r de°£;:  S'-  -r'!'  'i»' 

carie.  Certaines  portions  sont  j^ùl^TZnT 
-tares,  U  ,r»„éc„les  o«use.A„e:' "^i^S^pSe™ 
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d'autres  sont  vascularisées  et  de  couleur  lie  de  vin  ;  quelques- 
unes  blanchâtres  et  opaques  (transformation  caséeuse,  carie  ter- 
pide  ou  caséeuse  de  Billroth);  çà  et  là  des  séquestres  spongieux 
sont  détachés  d'une  manière  imparfaite  et  entourés  de  fongosités 
sai-nantes  (vermoulure,  carie  nécrotique  de  Billroth)  ;  ailleurs 
sont  des  îlots  de  substance  osseuse  éburnée;  enfin,  a  la  surface 
de  l'os  existent  des  couches  osseuses  de  nouvelle  formation, 
généralement  feuilletées,  plus  ou  moins  étendues,  plus  ou  moins 

""^D'après  cette  description  de  la  carie  fondée  sur  des  faiU  i 
exacts,  on  ne  saurait  plus  en  faire  une  simple  ostéite;  et  si  im-  ^ 
nammation  joue  un  rôle  considérable  dans  cette  maladie  on 
peut  assurer  qu'elle  ne  joue  pas  le  rôle  principal.  Celui-ci 
Lpartientà  la  transformation  graisseuse  primitive  des  corpus- 
cules osseux  qui,  bien  que  peu  apparente,  est  pourtant  la  véri- 
table cause  de  tous  ces  désordres. 

§  5.  —  Ma  cal. 

On  donne  le  nom  de  cal,  "0"-seulement  Ua  cicatrice  déflm- 
tive  qui  se  forme  entre  les  deux  fragments  d  un  os  fiacluré, 
mais  encore  au  néoplasme  qui  la  précède. 

Les  phénomènes  anatomiques  de  1  évolution  du  cal  sont  com 
plexes  et  servent  de  trait  d'union  entre  les  néoplasmes  mflam 
matoires  et  les  néoplasmes  qui  constituent  les  tumeurs 

Les  fractures  peuvent  être  divisées  en  tix)is  clas  es  .  1  ceUe^ 
dont  le  fover  communique  avec  l'air  exteneur;  2 
non  compliquées  de  plaies;  3°  celles  qui  «^^^^Lj^^^^yt 
dune  affection  de  l'os  ayant  détermine  sa  friabilité  (cancer,  ra 
chitismc,  etc).  Dans  ce  bhapitre  nous  ne  nous  occupeions  que 
des  deux  premières. 

A  Les  fractures  compliquées  de  plaie  sont  les  plus  simples  a« 
point  de  vue  histologique  :  ce  sont  celles  dans  esquelle.  1  o 
Îe7  duit  le  Pl-  rapidement.  Dans  ce  caS'  1«/.,P  j  J  ^î^  : 
observés  sont  identiquement  les  mêmes  que  dans  1  ostéite  ,Q 
ttsTes  points  irritéi  de  la  surface  de  la  solution  de  conUn.r 
la  moelle  devient  embryonnaire,  c  il      Pff  J ''^^T;  Jncste  , 
mènes  semblables  à  ceux  d'une  ostéite  ^  ^ous  le 

la  moelle  embryonnaire  nouvelle  n^t^^^-^^P!?  Voù  ixjou' 
trabécules  osseuses.  On  peut  déjà,  en  trouver  cinq  ou  ^^^^^^^ 
après  l'accident,  que  la  fracture  soit  observée  chez  1  honnnie 
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oJuite  expérimentalement  chez  les  animaux.  Les  canaux  de 
i  vers  ouverts  par  la  fracture  s'agrandissent  par  résorption  de  la 
(! '.tance  osseuse  qui  les  limite  :  les  vaisseaux  et  la  moelle  qu'ils 
.ntiennent  concourent  à  la  production  de  bourgeons  charnus 
i  moel  e  centrale  subit,  bien  que  plus  lentement,  les  mêmes 
lodifications.  On  voit  alors  s'élever,  sur  toute  la  surface  de  la 
lutionde  contmmté,  des  bourgeons  qui  végètent  et  qui,  parleur 
umon,  constituent  un  tissu  embryonnaire  ou  inflammatoire 
Il  milieu  duquel  des  travées  osseuses  se  développent  suivant 
"rZf  "^î'ï''^       l'ossification.  Ces  aiguilles  osseuses 

rtent  de  1  os  ancien  qui  semble  toujours  servir  de  base  à  la 
..formation    Elles  s'avancent  dans  toutes  les  dii^ctîons  se 

W.n,  ,        ''''''''''  fr^&^^ent  opposé 

Imiitant  des  espaces  remplis  de  moelle  embryonnaire  Ces 
i)aces  se  rétrécissent  peu  à  peu  par  l'adjonction  de  nouvelle 
cache  osseuses   et  c'est  alors  que  la  Jonsolidation  est  pro! 
iMte  par  une  adhésion  solide  entre  les  deux  fragments  de  l'os 
.Dans  les  expériences  faites  sur  les  petits  mamn5fères!il  arrivé 

foïde  du  fove  .  r  1  V^T  '''"^'}'^^'  tandis  que  la  partie 

r  préLÎÏe  a  Satf     r^'""'  ^^"^  ""'"'^  contact  avec 

rpiesente  quelquefois  des  masses  cartilagineuses  Nous  ver- 
•s  que  cette  production  de  cartUage  s'effectue  dans  les  fic- 
es  non  comphquées  de  plaie.  La  suppuration  neTaiTite  pas 
niveau  des  parties  ossifiées,  ce  qui  est  du  reste  en  rannor 

séque^-es  'f  4"'-^"°-  cles'osVauséS^;: 

sequeshes  La  formation  du  cal  dans  ces  cas  ne  diffère  pas 

«tiTSt  .sr.""""™^  ?s 

!mm!/''"'r',"°"  ""«'elmies  de  plaie,  aussi  bien  chez 

^  ,  3»  celle  de  Troja,  d'après  laquelle  les  bouts  de  l'os  f.nf 
'Jnt  les  agents  de  la  consolidation  en  donnant  n!i 
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bourgeons  charnus  comme  dans  les  parties  molles  :  Bichal  s'é 
lait  rangé  à  la  manière  de  voir  de  Troja.  ,   „  ,  , 

Par  des  expériences  bien  complètes  dont  les  résultats  observés  i 
à  l'œil  nu  sont  aussi  rigoureux  que  ceux  qu'on  pourrait  obtenir  j 
avec  les  moyens  nouveaux  d'investigation,  Cruveilhier  a  etailij 
que  le  cal  «est  formé  par  l'ossification  de  toutes  les  parties  molles 
nui  entourent  les  fragments.  «  Dans  le  cours  de  sa  description, 
Cruveilhier  ajoute  que  c'est  le  tissu  conjonclif  qui  concourt  a  la( 
formation  ducal,  aussi  bien  dans  les  muscles  que  dans  le  périoste.: 
La  seule  objection  à  faire  à  cette  doctrine,  c'est  qu  elle  n  estj 
nas  assez  générale,  carlamoeUe  contenue  dans  le  canal  medulj 
faire  et  dans  les  canaux  de  Havers  peut  encore  apporter  desele-j 
ments  pour  la  consolidation .  _  i 

Il  est  rare  que  l'on  ait  occasion  d'étudier  anatomiquemenl  a 
chez  l'homme  les  fractures  non  compliquées  de  plaie,  car  leil 
malades  ne  succombent  que  très-rarement  pendant  l'ossificatior 
du  cal  Cependant,  chez  les  vieillards  atteints  d'ostéomalacu 
sénile  et  qui  succombent  à  une  maladie  intercurrente,  oni 
fréquemment  occasion  de  voir  des  fractures  et,  en  particulier 
des  fractures  de  côtes  en  voie  de  consolidation  :  la  consohdatioi  i 
s'etTectue  alors  comme  chez  les  animaux  auxquels  on  a  faitunn  i 
fracture  simple,  c'est-à-dire  au  moyp  d'un  cal  cartilagineux.  J 
faut  toujours  avoir  recours,  pour  l'éfudier,  à  1  experimentatioi 
sur  les  animaux,  expérimentation  facile  dont  les  résultats  soi* 

trGS""  Ilôts  f  il 

Le  premier  phénomène  qui  se  montre  à  la  suite  d'une  frac 
ture  est  une  hémorrhagie  qui  subit  toutes  les  phases  de  1  eccûj 
mose.  Celle-ci  est  habituellement  assez  étendue  pour  venir  .  ^ 
manifester  à  la  peau  par  une  extension  gi-aduelle.  "1 

Bientôt  des  phénomènes  d'irritation  se  produisent  dans 
moelle  sous-périostique  et  dans  celle  contenue  dans  les  canau 
de  Havers.  Cette  irritation,  gagnant  le  périoste  et  le  tissu  cm 
ionctif  voisins,  détermine  la  formation  de  nombreux  eiemeuj 
cellulaires,  de  telle  sorte  qu'au  cinquième  ou  sixième  jour  ae 
fracture  tous  ces  tissus  chargés  de  sucs,  riches  en  cellules.  - 
courent  à  former  une  masse  unique,  de  consistance  ternit  u  ,^ 
non  encore  cartilagineuse.  Sous  le  périoste  et  entre  les  u  m 
fragments,  au  contraire,  apparaît  une  mince  couche  puip( 
dans  laquelle  l'examen  microscopique  montre  des  cellule.  ■ . 
toutes  les  variétés  de  forme  des  éléments  de  la  moeUe  enu  i  ■ 
naire.  On  y  rencontre  des  cellules  petites  et  rondes,  aiia  o-^ 
aux  globules  blancs  du  sang,  des  cellules  rondes  atteignani 

i 


ileiiantun  ou  plusieurs  noyaux  ronds  ou  ovalaires,  des  cellules 
ilog'ues  à  contour  irrégiilier,  des  cellules  mères  avec  des  bour- 
iis  périphériques,  etc.  (voy.  fig.  5);  au  milieu  de  ces  cellules 
trouvent  des  globules  du  sang  et  du  pigment  sanguin.  Grâce 
ette  couche  pulpeusCj  la  masse  du  cal  embryonnaire  péri- 
M  ique  est  complètement  séparée  de  l'os.  La  masse  périphé- 
ue  se  limite  à  sa  partie  interne  par  la  surface  interne  lisse, 
■rée  du  périoste.  La  surface  de  l'os,  complètement  dépouillée, 
•qu'on  a  enlevé  la  couche  pulpeuse  précédente,  laisse  voir 
canaiu  de  Havers  sous  forme  de  points  ou  de  traînées  rouges, 
ime  dans  l'ostéite  à  son  début. 

)ans  un  cas  de  fractui-e  de  la  clavicule  sans  déchirure  du 
ioste,  la  couche  pulpeuse  de  la  moelle  embryonnaire  sous- 
iostique  présentait,  en  quelques  points,  plus  d'un  millimètre 
)aisseur.  Chez  les  animaux,  alors  que  le  périoste  a  été  dé- 
:é,  cette  couche  n'est  pas  aussi  épaisse  :  souvent  même  elle 
appe  à  un  œil  inattentif.  Au  delà  de  la  hmite  d'irritation 
lable  suivant  les  cas,  le  périoste  adhère  à  l'os  comme  à  l'état 
mal. 

v  une  période  un  peu  plus  avancée,  vers  le  huitième  jour,  les 
aients  cellulaires  du  cal  périphérique  en  voie  de  formation 
ont  muhipliés  de  telle  sorte  que  les  faisceaux  du  tissu  con- 
îtif  et  les  flbres  élastiques  ont  presque  complètement  disparu 
^lis  que  les  vaisseaux  sanguins,  sm-tout  à  la  limite  du  cal,  ont 
■  un  grand  développement.  C'est  à  cette  période,  c'est-à-dire 
huitième  au  dixième  jour,  que  l'on  voit  les  cellules  du  cal 
ipiienque  s'entourer  de  substance  cartilagineuse,  tandis  que 
cellules  de  la  moelle  périphérique  restent  toujours  à  l'état 
Hberte.  A  cette  période  où  le  cal  périphérique  est  cartilagi- 
X,  10.S  en  est  tout  à  fait  indépendant.  Ce  tissu  cartilagineux 
artient  a  la  vaneté  embryonnaire  (voy.  p  15) 
".nïv"""  quinzième  jour  il  est  envahi  par  une  infiltra- 
■o?s  ™?in\'P^^  forme  d'îlots  disséminés  surtout 

^TuluJr'-,^^''  infiltration  calcaire  est  pré- 

.e  d  une  prolifération  qui,  sur  les  préparations  histologiques 

Dht  Jn^f"'''  T^'^'^''^''^''''  "i"''     P^^«°  dans  l'ossifica- 
phjsiologique  d  un  os  court.  Ces  préparation^  sont  obtenus 
des  cals  décalcifiés  avec  l'acide  chromique  à  1  pour  1(  0  ou 
I  une  solution  concentrée  d'acide  picriq'uc  On    observe  Te 
s7o"Sn  t '"''^r^f  "  '"^"P"*^'      capIule.r  ccon! 
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sépare.  Elles  arrivent  ainsi  à  constituer  les  espaces  aréolaii-i 
qui  se  mettent  en  communication  avec  la  moelle  périostique,  c 
les  vaisseaux  de  l'os  ancien  y  envoient  des  prolongemenl| 
Bientôt  s'y  développent  des  travées  osseuses  dont  la  base  e| 
toujours  implantée  sur  l'os  ancien.  j 
Dans  la  plupart  des  faits  que  nous  avons  étudiés,  le  premij' 
Iravail  d'ossification  vraie  ne  se  produit  pas  vers  l'extrémité  i\  . 


0,     111  (1 


Fie.  118.  —  Fragment  supérieur  d'une  fi-nctui-e  simple  Ju  tibia  d'un  rat  albinos  « 
au  douzièm.e  jour.  Le  iingment  inférieur  qui  était  déplacé  snivant  la  directionn 
été  compris  dans  la  figure  ;  on  observait  les  mêmes  couches  que  celles  qui  f""'  ' 
sentés  ici  :  o,  os  ancien;  m,  moelle  {centrale  de  l'os  ancien;  a,  os  nouveau  rf' 
le  tissu  de  la  moelle  embryonnaire  est  abondant  et  détermine  l'opacité  qu  ui 
dans  la  figure  :  les  vaisseaux  île  ce  tissu  ont  une  direction  générale  perpend. 
la  surface  de  l'os  ;  h,  cartilage  ;  ii,  tissu  embryonnaire  intermédiaire  entre 
fragments  et  pénétrant  dans  la  cavité  médullaire  ;  p,  tissu  périphérique  qui  sr  "  ■ 
avec  le  périoste. 

fragments,  mais  dans  le  voisinage  de  la  limite  supérieure 
inférieure  du  cal.  •  i  t 

Tandis  que  l'os  se  montre  à  la  limite  du  cal,  on  voit  la  i' 
tion  de  tissu  "cartilagineux  s'étendre  entre  les  deux  fragi  M' 
Pendant  ce  temps,  la  production  du  cartilage  et  li"nUia^ 
calcaire  se  complètent.  Celle-ci  envaliit  même  des  points 
cartilage  n'est  nullement  proliféré.  . 

A  celte  époque,  c'est-à-dire  du  quinzième  au  vingtième 
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i  présente  une  résistance  réelle  ;  mais  il  ne  faudrait  pas 
L'  que  celui-ci,  bien  que  solide  dans  toute  sa  masse,  de- 
^  véritablement  osseux  dans  tous  ses  points.  Ses  portions 
iliériques,  bien  qu'infiltrées  de  sels  calcaires,  ne  sont  pas 


9.  -  Cal  .l'une  fi'actnre  dii  til.in  d'un  lapia  «„  vingt-septième  jour  d'après  Skutsch. 

par  l'ossification  :  il  est  Irès-probable  qu'elles  sont  ré- 
sans  avoir  subi  le  travail  d'ossification,  tandis  que  celui- 
' :omplete  dans  le  voisinage  de  l'os  entre  les  deux  frag- 
.  Ln  ces  pomts  le  tissu  osseux  nouveau  développé  aux  dé- 
lu  cartilage  mtermédiaire  se  condense  peu  à  peu  et  arrive 
>■  .1  former  un  disque  solide  qui  divise  le  canal  médullaire 
ux  portions.  Beaucoup  plus  tard,  à  une  époque  et  par  un 
nisme  incomplètement  déterminés,  le  disque  osseux  se 
•  pour  reconstituer  la  cavité  médullaire  primitive  Lors 
phénomène  tardif  s'est  efi'ectué,  le  cal  périphérique  a 
"1,  SI  bien  que,  dans  certains  cas,  on  aurait  de  la  peine  à 
-nnerune  ancienne  fracture.  Aussi  est-ce  avec  raison  que 
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Dupuylren  désignait  le  cal  périphérique  sous  le  nom  de  c; 
provisoire. 

Nous  avons  dit  que  toutes  les  parties  molles  qui  avoisinent  u 
os  fracturé  concourent  à  la  formation  du  cal  :  les  muscles  d 
font  pas  exception  à  cette  règle,  ainsi  qiie  l'avait  bien  indiqi 
Cruveilhier.  Mais  les  faisceaux  musculaires  n'y  entrent  poi 
rien  et  le  tissu  conjonctif  interfasciculaire  en  est  le  seul  élémei 
actif.  Les  faisceaux  primitifs  subissent  la  transformation  grai| 
seuse,  s'atrophient  et  disparaissent  peu  à  peu.  Tous  les  faisceau 
qui  ont  été  compris  dans  le  cal  sont  perdus  pour  l'organisme, . 
il  en  résulte  quelquefois  une  atrophie  musculaii-e  consécutive.  [ 

Ainsi  deux  modes  de  formation  ducal  s'observent,  suivant qi 
la  fracture  est  simple  ou  accompagnée  de  plaie  extérieiu' 
Dans  cette  dernière,  l'ossification  se  fait  directement  au  se 
d'un  tissu  embryonnaire  ou  de  bourgeons  charnus,  tandis  qi 
dans  la  première  l'os  se  forme  aux  dépens  du  tissu  cartilaginei 
suivant  le  mode  physiologique.  Dans  l'état  actuel  de  la  scienc 
il  est  impossible  d'expliquer  cette  différence.  On  ne  saurait  fai|f 


il 


Fiff.  180.  —  Conpo  transversale  du  tibia  d'un  rat  albinos  adulte  faite  an  r»s<";  1 
décalcifination  dans  l'acide  cbromiqiie  ii  5  pour  1000.  L'os  a  été  dénude  «'«j'J^ 
vivant,  et  une  partie  représentée  par  l'écbuncrure  a  a  été  «n'evé':  par  le  rac^  ,| 
un  scalpel  dans  la  longueur  d'un  centimètre.  Toute  la  portion  enlevée  ".'^'-^j 
par  un  tissu  osseux  de  nouvelle  formation,  dont  le  dépùt  s  est  «''"""^^     °  . , 
.  rendre  à  l'os  son  ancienne  forme  douze  jwu's  après  1  opération  :  )i,  r"-no  ,^ 
ancien  ;n,  os  nouveau  comblant  la  perte  de  substance  causée  par  1  opéra™  , 
nouveau  développé  sous  le  périoste  ,  6,  cavité  méduUaire  retrécie  par  une  nout 
duction  osseuse.  Grossissement  de  20  diamètres. 

intervenir  ici  l'action  de  présence  de  l'os  sur  les  tissus  enfla 
més  puisqu'elle  est  la  même  dans  les  deux  cas.  On  ne  peni  >p 
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Il  plus  iiu  degré  différent  d'irritation,  car,  dans  les  ostéites 
iictives,  qu'elles  soient  aiguës  ou  chroniques,  on  n'observe 
le  production  de  cartilage.  De  même  lorsque  sur  un  petit 
mitere  on  a  rugbié  un  os  de  manière  à  ouvrir  le  canal 
lUaire,  la  perte  de  substance  est  comblée  par  un  tissu 
i\  de  nouvelle  formation,  qui  n'est  point  précédé  de  carti- 
alors  même  que  la  plaie  s'est  réunie  par  première  inten- 
te qu'on  obtient  facilement  sur  les  rats  (voy.  iîg.  180). 
■  faits,  qui  ont  été  découverts  par  l'un  de  nous,  ont  passé 
■rrus  :  c'est  ainsi  que  Fœrster  ne  peut  expliquer  pourquoi, 
I  homme,  il  n'a  jamais  trouvé  de  cartilage  dans  le  cal,  tandis 

contraire  les  fractures  se  cicatrisent  toujours  chez  le  lapin 
'  liens  du  cartilage.  Cela  vient  de  ce  que  Fœrster,  aussi 

(ue  la  plupart  des  anatomo-palhologistes,  n'a  eu  l'oc- 
1  d'examiner  que  des  sujets  ayant  succombé  à  des  fractm-es 

compHquées  de  plaie  extérieure,  tandis  que  dans  les 
iences  faites  sur  les  animaux  en  vue  d'étudier  les  fractures, 

rche  surtout  à  produire  des  fractures  simples. 


§  6.  —  Tumeurs  des 


os. 


■(Il 


rencontré  dans  les  os  presque  toutes  les  espèces  de  lu- 
décrites  précédemment;  mais  celles  qu'on  y  observe  le 
uvent  sont  les  différentes  variétés  de  sarcome.  En  étu- 
le  siège  des  tumeurs  des  os,  on  voit  qu'une  distinction 
I  mte  doit  être  faite  suivant  que  la  tumeur  est  primitive 
i^eculive  à  une  généi-alisation  du  produit  morbide.  Dans  le 
'I-  cas,  ce  sont,  d'une  manière  générale,  les  os  soumis 
ijures  extérieures  qui  sont  le  plus  souvent  affectés;  par 
I  -'  le  tibia,  le  frontal,  les  maxillaires.  Au  contraire,  les 
Is  le  plus  souvent  par  la  généralisation  des  productions 
s  sont  le  corps  des  vertèbres,  le  sternum  et  les  côtes, 
'lu-e  ceux  dans  lesquels  on  observe  de  la  moeUe  rouge, 
ameurs  molles  primitives,  à  marche  rapide,  qui  se  déve- 
,r";/'"       1  envahissent  peu  à  peu  en  détruisant 
osseux  a  mesure  quelles  s'accroissent.  Le  mécanisme 
-.rpUon  du  tissu  osseux  ne  diffère  pas  essentiellement 
■  existe  dans  1  ostéite  destructive.  Il  se  développe  dan 
'■^  mcduUau'es  du  tissu  embryonnaire  qui  détermine  h 
-n  deslamellesosseuses;  lescellules  contenu  s  Jans  1  s 
;'ICH  deviennent  libres  et  vont  s'ajouter  ai,  si  à  S 
tissu  embryonnaire.  Aussi,  le  (issu  morbid  d  la  t^- 


'III 
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meur  ne  louche  pas  les  travées  osseuses;  il  en  est  séparé  par  un( 
atmosphère  de  tissu  embryonnaire  aux  dépens  duquel  il  b( 
développe.  11  est  des  cas  où  ce  travail  se  poursuit  jusqu'aux  extré 
mités  de  l'os;  mais  là,  comme  dans  l'ostéite,  le  processus  s'ar- 
rête à  la  couche  calcifiée  du  cartilage.  Il  est  rare  que  cette  bai' 
rière  soit  franchie.  Cependant  on  observe  généralement  alor 
une  arthrite  lente  sur  les  lésions  de  laquelle  on  trouvera  plu 
loin  un  chapitre  spécial.  .  .      .  ,        ,  . 

Les  tumeurs  généralisées  envahissent  les  os  beaucoup  plu 
souvent  qu'on  ne  le  croit  vulgairement  :  il  suffit  de  faire  de 
autopsies  bien  complètes  pour  s'en  assurer. 

Le  pronostic  des  tumeurs  des  os  varie  avec  la  nature  de  cha 
cune  d'elles,  et  nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  que  nouse 
avons  dit  à  propos  des  tumeurs  en  général.  Notons  toutefois  qu 
le  SYstème  médullaire  étant  continu  dans  l'os  entier, les  tumeui 
s'y  propagent  très-facilement,  et  qu'une  opération  consistai 
simplement  à  enlever  la  tumeur  apparente,  en  laissant  iatact( 
les  parties  de  l'os  voisines,  est  habituellement  suivie  de  recidivi 

Espèces  et  variétés  des  tumeurs  des  os,  —  Le  sarcome  enc^h 
ImrleNoy.  p.  122)  est  commun  dans  les  os  :  il  présente  là i 
votme  œnsidérible  et  une  marche  rapide .  11  y  affecte  so, 
vent  la  forme  érectUc  et  donne  lieu  alors  aux  symptômes  qj 
l'on  a  l'habitude  de  rapporter  en  clinique  aux  anevrysmes  q 
os  11  arrive  même  parfois  que  les  dilatations  vasculaires  detc 
mmées  par  le  retour  de  la  paroi  des  capillaires  à  l'état  enibryo 
naire,  soient  si  grandes  qu'elles  arrivent  en  communiquant  I 
unes  avec  les  autres,  à  former  une  vaste  poche  Dans  leu nj 
rieur  on  trouve  encore  des  cloisons  minces,  molles  etflottan  » 
dont  la  structure  ressemble  à  celle  du  tissu  morbide  cfui  eB 
en  plus  ou  moins  grande  abondance  a  la  limite  de  la  poclie. 
un  examen  à  l'œil  nu  peu  attentif  on  pourrait  croue  a  un  iu 
yrvsme  des  os.  Dans  ces  tumeurs,       ol^^^^rve  en  ouhe  < 
foyers  hémorrhagiques  et  des  kystes  dus  à  une  transfonnat 

des  os  sont  encore  plus  comm^l 
l'espèce  précédente.  L'ébauche  d'organisation  qmse  tradm 
l'apparence  de  faisceaux  y  est  plus  ou  m^ms  complète 
donne  à  ces  tumeurs  une  consistance  variable  fpuis  1  en 
loïde  jusqu'à  la  fibreuse,  de  telle  sorte  q.^-^/f  "^^'^^^ 
sarcome  encéphaloïde  et  le  sarcome  fascicule  est  que  M 
difficile  à  établir,  sm-tout  dans  les  cas  assez  communs 
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ux  variétés  de  tissu  sont  réunies  dans  la  même  tumeur.  Les 
comes  fascicules  mous  s'observent  plus  souvent  dans  le  corps 
^^os,  tandis  que  les  sarcomes  fascicules  durs  se  montrent  de 
.erence  dans  le  périoste.  On  voit  constamment,  dans  le  sar- 
ae  fascicule  des  os  de  grandes  cellules  mères  qui  acquiè- 
t  la  leurs  plus  grandes  dimensions;  mais  il  faut  bien  se  gar- 
de croii-e  que  la  seule  présence  de  ces  cellules  suffise  pour 
acteriser  une  espèce  de  tumeur,  et  d'en  conclure,  à  l'exemple 
^elaton,  a  la  bénignité  de  la  tumeur.  Ces  cellules,  en  effet 
vent  se  rencontrer  dans  toutes  les  espèces  de  sarcome  des  os 
-,es  sarcomes  encephaloïdes  et  fasciculés  sont  très-sou veni 
tehis  par  Imcrustation  calcaire,  et  cette  lésion  nutritive  ne 
nge  rien  a  la  gi-avité  de  la  tumeur.  La  transforma tion 
an-e  se  fait  habituellement  sous  forme  d'aigu  lest  de  tm 
friables,  dans  la  composition  desquelles  on^retrouve  les  ceî- 
'X^^^Z::'''''''  I-«tes  cavités 

3S0S,  envahis  par  le  sarcome,  se  fracturent  très-facilement 
i^eau  de  la  tumeur.  On  voit  se  produire  aloi-raux  de^e^ 

Xm^un^rs^r^^^  ^-''i^^-^^-  ^I-  n'XulS  n 

i  loimer  un  cal  solide,  mais  qui  semblent  indiouer  aue  In 
ure  agit  sur  le  tissu  morbide  dans  le  même  sens  ou  'ne 
are  simple  sur  le  tissu  conjonclif  circonvoïJn         ^  ' 
ns  le  sarcome  myéloîde.  espèce  assez  rarn   i„  ii.. 
«Me  à  une  b„„i„ie  ÎT^^^'l^^  d™*!^ 

aie.  i^^Luuc  a  1  état  embryonnaire  et  elle  est 

rs  à  myéloplaxes.  Cepenr,!    tout  s  îes  r^"' ^'^ 
"giensdésignentsous  cetfe  derni.  ,  '^""^  ^^^^ 

relent  pas  al  sarcônro^sifu  n  ,  ^1  iTS'^" 
ons  sont  loin  d'être  svnonvmps  l  ^  'î"'^  '^'^^ 

nt  présenter  une  g'r  X manUtc^^  ''^^^'^"^^^ 
•es),  et  il  ne  faudrait  as  r  " 
•KNiL  ET  RANviER  ^'^^  sarcomcs 
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ossifiants,  ceux-ci  étant  relativement  bénins,  tandis  que  les  sar- 
r.nmps  fasciculés  sont  fort  graves.  , 

Onrenco"tre  encore  danslesosles  autres  espèces  de  sarcome, 
le  %6— et  le  mélaniquc,  ce  dernier  comme  production 
métastatique. 


.nplnnicmes  scconililircs  du  Kamv  et  iullUration  raclaniqnc 
181.  -  "-JJlfitrc  W^^  Anse.-  et  Worthingtnn. 

lissu  osseux  d'une  manière  di^^^e  '      dè  à  leUc  cles  os  q' 
avec  les  myxômes,  ime  lésion  nutritn  e  c  e  a  moeut 
se  montre  dans  les  cachexies  de  oiigue  Jmee,  e  qui  ca 
térisée  par  un  aspect  gélatineux  du  =^  J^^;"^;!  '^^^^^^^^^  alo- 
complète  de  la  graisse  des  cellules  adipeuses,  lempia 
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ar  delà  sérosité.  Cette  lésion  est  semblable  à  celle  qui  survient 
^ns  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  dans  les  mêmes  cas. 

■  Nous  avons  vu  un  seul  exemple  de  lipome  des  os.  La  tumeur 
es-considerable,  était  développée  dans  le  corps  du  tibia  •  les 
bules  du  tissu  adipeiLx,  au  lieu  d'être  limités  par  des  cloisons 
M-euses,  étaient  séparés  par  des  travées  de  tissu  osseux. 

On  observe  dans  les  os  toutes  les  espèces  et  variétés  de  mrd- 
me.  rsous  avons  observé  des  carcinomes  primitifs  des  os  bien 
ithentiques,  mais  les  carcinomes  secondaires  ou  métastatiques 
nt  de  l,eaucoup  les  plus  fréquents.  Ainsi  les  carcinomes  durs 
i  sein  de  longue  durée  s'accompagnent  presque  toujours  de 
■dosites  secondaires  dans  la  colonne  vertébrale.  La  tumeur ' 
-  rarement  yolummeuse  :  le  plus  souvent,  le  tissu  morbide  se 
bstitue  au  tissu  osseux,  et  il  arrive  même  qu'un  os,  le  corps 
me  vertèbre  par  exemple,  est  presque  entièi-ement  formé  pa 

anSe  IT^^'^"""'  ^^^"^^^  notablement 

rofsan  an'n\  nTV'  ^f"''         "^™P^^^^  considérable  de 

elonné  dan  1  n  n  r'"'*'""  Carcinome, 
veloppe  dans  un  ou  plusieurs  corps  vertébraux,  donne  lieu  ■ 
e  perte  de  substance  telle,  que  la  colonne  vertébÏÏe  slSse 

produisant  une  gibbosité,  comme  dans  le  malTe  Pott  S 
x,rps  des  os  longs  ou  dans  leurs  extrémités,  le  prodiUt" mor 

teu.x   Le  développement  du  carcinome  des  os  a  été'  déciît 

i^z^^'^f"^''  le  tissu 

iilection  est  le  corps  des  voHm  '  '"T"^';         1^"^'  «'ége  de 

t  là  qu'on  les  ?X;t\rSentÏnTh  tub ^  ^1"' 
aire  généralisée,  et  qu'on  peut  le  m  Iv  -  ^  '^^''^^lose 
.téressante  de  la  tuberculose  '  ^  évolution 

hcz  l'adulte,  la  moelle  du  slprnnm  rin^.n     1  , 
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ceux-ci,  il  existe  une  mince  couche  de  tissu  conjonctU' ordinaire. 
Une  granulation  tuberculeuse,  isolée  dans  un  pareil  tissu,  s'accuse 
par  des  caractères  tellement  tranchés,  qu'il  n'est  pas  possible  de 
la  méconnaître.  Elle  forme  une  tache  circulaire  de  1  ou  2  milli- 
mètres, souvent  un  peu  irrégulière  dans  son  coiitom-,  complète- 
ment anémique  et  légèrement  translucide.  Son  centre  est  iré- 
quemment  opaque,  tandis  qu'à  son  pourtour  la  moeUe  a  pris  une 
coloration  rouge  foncée.  On  ne  peut  sentir  avec  le  doigt  le  no- 
dule tuberculeux,  à  cause  de  la  présence  des  trabecules  osseuses. 

La  "Tanulation  grise  demi-transparente  du  tissu  osseux  est 
donc  d'éià  fort  nette  à  l'œil  nu  ;  mais,  pour  bien  la  voir,  la  ma- 
nière de  diviser  les  os  n'est  pas  indifférente;  il  faut,  après  avou- 
pratiqué  une  section  à  l'aide  de  la  scie,  aviver  les  surfaces  avec 
un  fort  scalpel.  On  peut  également  diviser  les  os,  en  y  enlon- 
cant  à  coups  de  marteau  une  lame  à  tranchant  obtus.  La  scie, 
même  la  plus  fine,' entraîne  des  parcelles  d'os  et  des  débris  de 
substance  médullaire,  en  garnit  toute  la  surface  de  section  et  en 
altère  complètement  l'aspect.  . 

Sur  des  os  ainsi  |,réparés,  on  poiu-ra  toujours  vou-  dime 
manière  distincte  les  granulations  tuberculeuses  isolées,  parce 
qu'elles  tranchent  sur  un  lond  fortement  coloré.  Mais  si  des 
granulations  sont  groupées  dans  un  même  espace  médullaire, 
elles  déterminent  l'anémie  de  la  moelle  intermédiaire  et  il  de- 
vient impossible  de  les  reconnaître  sans  le  secours  du  nucro- 
scope.  Les  granulations  confluentes  forment  des  îlots  irreguhers 
plus  ou  moins  étendus,  depuis  3  ou  k  millimètres  jusqu  a  p  u- 
sieurs  centimètres.  Au  début  du  processus,  on  peut  reconnaît  e 
que  les  grands  îlots  sont  formés  par  la  reunion  d  un  certam 
lîombre  d'îlots  plus   petits  ;  aussi  la  forme  qu  anecten  ks 
masses  tuberculeuses  est-elle  variable,  généralement  ellee.t  fort 
irrégulière.  L'aspect  de  ces  masses  ne  peuUaisser  soupçonne 
leui  véritable  nature  qu'à  l'observateur  qm  en  a  deja  examme 
de  pareilles  à  l'aide  du  microscope;  encore  sera-t-il  expose  a 
se  tromper.  Elles  sont  complètement  anémiques,  a  foi  d  g.  enu, 
grisâtres,  translucides;  dans  quelques  points  existent  de  tre^ 
petitestaches  opaques.  Sm'desmasses  plus  a"cieimes,cestach^, 
s'étendant  et  finissant  par  se  confondre,  donnent  au  noduil 
pathologique  l'aspect  franchement  caseeirx.  Le  Pl^;.^ 
irabécuîes  osseuses,  comprises  au  milieu  de  1^™!^^^^^  "^^^ 
paraissent  intactes.  A  la  limite  des  portions  enHerement  ca  eeu 
^es  il  existe  deux  zones  :  la  plus  interne  est  mince,  anémique, 
ran  lucide  avec  taches  opaques;  l'externe  est  rouge  fonce,  non 
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ranslucide  et  se  perd  graduellement  dans  la  moelle  violacée. 
Jans  quelques  cas,  alors  que  la  formation  des  tubercules  est 
-apide  et  a  lieu  à  la  fois  dans  un  grand  nombre  de  poinfs ,  la 
loelle  de  l'os  entier  (sternum,  corps  de  vertèbre)  est  d'un  roiige 
.•ès-foncé.  Dans  ces  conditions,  la  trame  osseuse  a  subi  une 
aréfaction  déjà  évidente  à  l'œil  nu. 

Les  tubercules  des  os  se  présentent  sous  deux  formes  qui  nous 
ont  déjà  connues  :  les  granulations  tuberculeuses  isolées  et  les 
ranulatîons  tuberculeuses  confluentes. 

Granulations  tuberculeuses  isolées.  —  Lorsqu'après  avoir  dé- 
ouvert  une  granulation  tuberculeuse  dans  les  os,  on  Tenlève 
vecuna  aiguiïle  tranchante,  elle  vient  en  masse  et  se  présente 


urcs  épaisses  comme  dans  l'ostéite  ô  "^,,^;'A,'r"^^^^^^^  «""«-périostiqnes  embryou- 
;nt  coupées  irrégulièrement  par  le  t^v^il' XmmaS  "^^^''^^  «i»"!  le»  lamdles 
.lie.,  de  laquelle  on  voit  "n,t,d.ercale  e,  ouréT~  ""f  embryonnaire  au 
.cula,res  et  à  des  hémorrl.agieS^  GrossisseuILt  dé  20  dîamôHs  " 

S  la  forme  d'un  bloc  arrondi  ou  légèrement  anf?.,l,.nv  m  - 
'  .--a,..,  ,a  ™a«e  para,  fo™',é"r„i5SeSrr™ri£ 
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méduUaii'cs  mobiles  les  unes  sur  les  autres.  Mais  c'est  là  une 
illusion  provenant  de  ce  que  le  tubercule  est  enveloppé  de  toute 
part  de  cellules  de  la  moelle.  En  efVet,  si  on  lave  la  granula- 
tion avec  un  pinceau,  on  constate  qu'elle  ne  se  désagi-ege  nulle- 
ment, et  si  eUe  est  de  nouveau  examinée  après  une  légère  corn- 
pression  exercée  par  une  lamelle  à  recouvrir,  on  la  ^'oit  formée 
par  des  cellules  très-petites  (0,003  à  0,007)  noyées  dans  une 
substance  grenue  ou  très-vaguement  iibrillaire.  Si  la  gi'anu  a- 
tion  était  déjà  caséeuse  à  son  centre,  ceM-ci  se  montre  complè- 
tement opaque.  ,  , 
Mais  ce  procédé  est  très-insuffisant  pour  etudiei-  le  tissu  de  la 
oranulation,  et,  pour  arriver  à  un  bon  résultat,  il  convient 
d'examiner  des  coupes  minces  faites  après  macération  dans  une 
solution  d'acide  chromique  à  :nfo«.  H  fau^     moins  un  mois  et 
encore  dans  cet  intervalle  avoir  renouvelé  plusieurs  fois  la  solu- 
tion, pour  obtenir  des  préparations  satisfaisantes.  Souvent  un 
temps  plus  long  sera  même  nécessaire,  _ 

Une  granulation,  comprise  dans  une  coupe,  se  présente  b,u 
microscope  avec  les  caractères  suivants  :  à  sa  F"Phene,  la 
moelle  ne  contient  plus  de  cellules  adipeuses,  les  vaisseaui 
anguins  sont  dilatés!  et,  autour  d'eux,  l'on  ne  trom;^  1^"^  J 
tissS  conjonclif;  cette  zone  d'irritation  s'étend  «ouve^  ^  g 
sieurs  aréoles  du  tissu  spongieux,  et  a  son  "/y.f       ,  J^^^^*^;",, 
les  osseuses  sont  rongées  comme  dans  1  ostéite  Ce  i  est  p 
seulement  autour  des  granulations  que  "^^"^^^^  ^^'^^Zx^ 
mènes  d'irritation,  mais  encore  dans  des  pomts  qm  en  ont  fo 
éloignés,  de  teUe  sorte  qu'il  est  logique  de  «apposer  que  1  uti 
tation  formative  a  devancé  l'apparition  des  granulations.  En  un 
mot,  dans  les  os,  l'ostéite  précède  les  tubercules. 

Le  tissu  de  la  granulation  est  composé  de  petits  eiemeiU  d 
lulaires  réfringents,  dont  la  diminution  progrc^^n'e  pe  UH 
suivie  de  la  périphérie  au  centi-e  de  cette  granulation.  Ces 
:ritsUit  e'nglo'bés  dans  une  f -t-ce résista^^^^^^^^ 

partie  des  altérations  que  Nélaton  a  décrites  ««JJ^  \^  "^^'pa'' 
Merculcuses,  appartient  auj  f  ^«"^^ff^^^^i  pUo" 
les  granulations  tuberculeuses  confluentes,  nuis     ^uU  p 
pourrait  se  rattacher  tout  aussi  bien  a  des  canes  aAcc  la 
mation  caséeuse  du  pus,  à  des  séquestres  '  i^,!;,eope, 

oommes  sypliilitiques.  En  eifet,  «ans  le  secoui s  du  m^^^^^^^^^ 
a  est  souvent  impossible  de  savoir  si  la  l-^^^^"       '"^^  Ssti- 
puisque  d'une  part  la  granulation  est  le  seulprodml  caiaci 
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le  de  la  tuberculose,  et  que,  d'autre  part,  l'on  ne  peut  distin- 
icr  àToeil  nu  ces  granulations,  alors  qu'elles  sont  confluentes. 
land  im  grand  nombre  de  granulations  tuberculeuses  se  for- 
ant à  la  fois  dans  un  même  espace  médullaire  (6,  fig.  183), 
es  n'atteignent  pas  un  volume  aussi  considérable  que  les  granu- 


•1.?.  183.  —  TuLercuIes  oonDuenls  .lu  tissu  osseux  :  a,  ti-abécules  osseuses  ;  c,  tissu 
medullau'e  embryonnaire  ;  b,  tubercules.  Grossissement  de  20  diamètres. 

ons  isolées;  elles  subissent  très-rapidement  la  métamorphose 
eeuse,  et  entraînent  une  transformation  semblable  de  la 
elle  interposée  entre  elles.  Du  reste,  le  développement  et 
.tructure  de  la  granulation  tuberculeuse  sont  toujours  iden- 
les,  que  celle-ci  soit  isolée  ou  placée  dans  le  voisinage  d'une 
l'e  granulation. 

l  est  maintenant  bien  démontré  que  toute  granulation  luber- 
:!use  développée  dans  un  os  amène  l'oblitération  des  vaisseaux 
la  traversent.  Oi-,  si  |.lusieurs  granulations  comprises  dans 
même  espace  médullaire  y  occupent  des  positions  variées,  il 
c  an'  que  toutes  les  branches  vasculaires  de  cet  espace  au- 
.  leur  arcidation  arrêtée.  En  outre,  si  quelques  aréoles  du 
i  J'Pongieux,  indemnes  de  {granulations,  sont  circonscrites  par 
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des  aréoles  chargées  de  liibercules,  elles  seront  égaleiuent  frap- 
pées d'anémie.  Toutes  les  portions  d'os,  où  la  circulation  sera 
arrêtée,  subiront  la  transformation  caséeuse,  poui-  la  môme 
raison  que  les  infarctus  deviennent  caséeux. 

Souvent  les  aréoles,  devenues  caséeuses  par  oblitération  vas- 
culaire,  sont  distinctes  des  aréoles  ayant  subi  la  même  modifi- 
cation par  fonte  des  granulations  tuberculeuses.  Dans  les  pre- 
mières, les  cellules  adipeuses  sont  conservées,  ou  bien  leur  place 
est  marquée  par  des  groupes  de  cristaux  d'acide  stéarique;  dans 
les  secondes,  les  cellules  adipeuses,  ayant  disparu  par  le  fait 
de  l'ostéite  qui  précède  les  tuLercules,  ne  laissent  aucun  vestige. 

La  transformation  caséeuse  de  la  moelle  doit  maintenant  attirer 
notre  attention.  Chose  assez  singulière,  avant  d'éprouver  la  fonte 
granulo-graisseuse,  elle  devient  d'abord  ti-anslucide;  les  cellules 
médullaires  semblent  se  ratatiner  et  se  souder  entre  elles;  mais 
ce  stade  dure  peu  et  s'observe  dans  une  zone  très-limitée;  il  est 
bientôt  suivi  de  la  lranslbrraatiou  caséeuse.  Alors  on  ne  distingue 
plus  ce  qui  a  été  primitivement  de  la  moelle  ou  des  tubercules. 

Les  trabécules  osseuses  comprises  dans  la  masse  caséeuse 
n'ont  le  plus  souvent  subi  ni  condensation,  ni  raréfaction.  En 
dehors  de  la  tul)crculose,  il  n'est  pas  habituel  de  rencontrer  des 
altérations  aussi  considérables  du  tissu  osseux,  sans  qu'il  y  ait 
l'aréfaction. 

Les  corpuscules  osseux  ne  participent  pas  à  la  fonte  caséeuse 
des  éléments  de  la  moelle,  leurs  noyaux  sont  devenus  h-régu- 
liers;  mais,  autour  d'eux,  il  n'y  a  pas  de  granulations  graisseu- 
ses. Ce  fait  étudié  à  l'aide  de  la  coloration  par  le  rouge  d'ani- 
line permet  de  distinguer  la  transformation  caséeuse  qui  survient 
à  la  suite  des  tubercules  confluents  de  celle  qui  accompagne  la 
,  carie.  Tandis  que  dans  cette  dernière  les  corpuscules  osseux  tom- 
bent en  régj'ession  granulo-graisseuse,  les  parties  de  l'os  enva- 
hies par  la  tuberculose  ne  recevant  plus  de  sang  se  nécrosent^ 
et  l'élimination  a  lieu  alors  que  l'éruption  est  achevée  en  uffl 
point.  L'élimination  se  fait  très-probablement  comme  dans  une 
nécrose  simple,  à  la  suite  d'une  ostéite  raréfiante  qui  déter- 
mine la  résorption  des  travées  osseuses,  et  amène  la  formation 
d'un  tissu  de  bourgeons  charnus.  C'est  ainsi  que  se  forme  une 
caverne  dans  laquelle  existe  un  séquestre  baigné  par  du  pus. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  lorsqu'on  trouvera  dans  un 
os  une  caverne  tapissée  de  bourgeons  charnus  ou  d'une  mem- 
brane lisse,  remplie  de  pus  ou  de  matière  caséeuse,  on  ne 
pourra  logiquement  lui  considérer  une  origine  tuberculeuse  que 
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lorsqu'existeront,  dans  le  tissu  circon voisin,  des  granulations 
tuberculeuses  appréciables  à  l'œil  nu  ou  au  microscope  Un 
séquestre  de  tissu  spongieux  baigné  dans  du  pus  ou  infiltré  de 
matière  caséeuse  ne  devra  être  attribué  aux  tubercules  con- 
fluents que  si  l'os  présente  autour  de  lui  des  granulations  iso- 
lées ou  confluentes. 

En  effet,  une  ostéite  simple,  une  carie,  des  gommes,  peuvent 
donner  heu  à  des  modifications  du  tissu  osseux  semblables 
a  l  œU  nu,  aux  tubercules  confluents  dans  leur  période  d'évolu- 
tion ou  d'élimination. 

Les  gommes  des  os  ont  été  étudiées  par  Dufour,  Gosselin 
Vu-chow  et  par  l'un  de  nous,  etc.  Leur  siège  de  préférence  est 
le  même  que  pour  les  tubercules  :  nous  devons  cependant 
ajouter  que  les  os  du  crâne  dont  la  tuberculose  est  inconnue 
en  sont  tres-frequemment  atteints.  Les  observations  anatomi- 
ques  des  gommes  des  os  sont  rares  bien  qu'elles  soient  com- 
munes en  clinique,  caries  malades  succombent  rarement cà la 
Zrf  n  sommes  des  os  se  présentent  sous  deux  formes  : 
tantôt  elles  sont  bien  imitées,  avec  l'apparence  et  la  consistance 
d  un  sarcome  dur;  d'autres  fois  elles  infiltrent  pour  ainsi  dire 
e  tissu  osseux,  et  c'est  à  cette  dernière  forme  que  l'on  a  donné 
le  nom  d'ostéomyélite  gommeuse. 

Les  gommes  circonscrites  ont  été  bien  étudiées  parVirchow 
dans  les  os  du  crâne.  Nous  avons  eu  nous-mêmes  l'occaSon 
i  d  en  rencon  rer  quelques  exemples.  Elles  se  développent  c  'abH 
sous  le  périoste  épicrânien  ou  au-dessus  de  la  dme-ml'  et 
inelquefois  en  même  temps  dans  ces  deux  points  :  elles  s'avan 
3ent  sous  la  forme  d'un  cône  dans  le  tissu  osseux  dont  elles  de' ter 
aiment  la  raréfaction  progressive.  Ony  observe  la  "tniïlu le  de'^ 

eTCu^^'r'  ^'^^'^  186.  Ces  gommes    jj  . 

'ent  la  transformation  caséeuse  lardacée,  et,  si  l'on  s'en  rao 
)or  e  a  la  description  de  Yirchow,  se  résorbent  lentem  ut  S-' 
ablen  eut  sous  l'influence  d'un  traitement  approprié).  A  leur 
..lace  11  se  forme  une  cicatrice  étoilée  de  tissu  oiseux  comblïp 
.ar  du  tissu  fibreux.  Bien  qu'il  ressorte  de  la  Lsa  ip  ion  n  êm 
e  Virchow  que  ces  cicatrices  correspondent  à  une  ancienne 
omme,  cet  auteur  les  désigne  cependant  sous  le  nom  de  "^^^ 
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limitées  par  un  tissu  osseux  sclérosé,  et  même  par  des  ostéo- 
phytes  plates  qui  entourent  la  dépression  centrale. 


Fis.  184..— Ostéite  syphilitique  :  1,  travées  osseuses  échanei-ées  et  dentelées  ù  leur» 
bords  dans  lesquelles  on  voit  des  corpuscules  osseux  ù  un  seul  noyau,  3,  ou  ii  plusieurs 
uovou'x  2  ;  4,  tissu  médullaire  ;  5,  Toissenux  dont  les  lumières  sont  parfaitement  libres. 
A  la  partie  supérieure  de  la  figure,  les  cellules  s'atrophient  et  subissent  la  métonior- 
phose  easéeuse. 


Les  gommes  diffuses  des  os  sont  surtout  très-communes 
les  portions  sous-cutanées  du  système  osseux  et  à  la  voûte  pala* 
tine.  La  production  gommeuse  se  fait  à  la  fois  sous  le  périoste 
et  dans  le  tissu  osseux  correspondant  sous  la  forme  d'un  tissu 
mou,  légèrement  gélatineux  et  rosé  d'abord,  qui  prend  bientôt 
une  consistance  plus  grande  et  devient  opaque.  A  ce  moment,  sut 
une  section  de  l'os,  on  observe  une  surface  blanchâtre,  d'aspect 
caséeux,  analogue  à  des  tubercules  confluents  des  os.  Mais  déjà 
on  pourrait  reconnaître  une  différence  assez  notable  :  sous  le- 
périoste,  en  effet,  il  existe  une  couche  pulpeuse  également 
blanchâtre  dans  un  espace  correspondant  à  la  lésion  de  1  os. 

Les  sections  microscopiques,  faites  après  macération  de  1  os 
dans  une  solution  d'acide  chromique,  montrent  les  travées  os- 
seuses coupées  comme  dans  l'ostéite  raréfiante,  et  les  espaces 
médullaires  agrandis  contenant  des  nodules  gommeux  (voy. 
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p.  348).  Dans  ces  nodules,  les  vaisseaux  sanguins  sont  restés 
perméables,  ce  qui  permet  de  les  difTérencier  des  tubercules.  A 
la  limite  de  la  gomme,  la  préparation  montre  tous  les  caractères 
le  l'ostéite  simple. 

Que  deviennent  plus  tard  ces  gommes  diffuses  des  os  ?  Il  se- 
rait désirable  de  répondi'e  à  cette  question  par  une  série  com- 
plète de  faits  anatomiques  ;  mais,  à  leur  défaut,  nous  pouvons 
rapporter  quelques  observations  cliniques  et  anatomiques. 
D'abord  il  est  bien  démontré  que  des  gommes,  par  exemple 
celles  du  tibia  et  du  sternum,  peuvent  disparaître  d'une  façon 
complète  sous  l'influence  du  traitement  anti-syphilitique,  ou 
laisser  à  leiiv  place  des  hyperostoses  analogues  à  celles  qui 
accompagnent  les  gommes  circonscrites  du  frontal.  En  outre, 
on  observe  des  nécroses  syphililiques  dans  lesquelles  les  séques- 
tres, au  lieu  d'être  éburnés,  sont  au  contraire' creusés  de  nom- 
breuses cavités  remplies  d'un  détritus  caséeux  au  moment  de 
l'examen,  et  qui,  probablement,  ont  contenu  autrefois  du  tissu 
gommeux.  Yircho-w  pense  même  que  toute  nécrose  syphilitique 
a  une  pareille  origine;  mais,  d'après  ce  que  nous  avons  dit  à 
propos  de  la  nécrose,  il  est  bien  certain  que  la  mort  de  l'os 
résulte  souvent  d'une  ostéite  condensante  ou  sclérose,  poussée 
jusqu'à  l'obhtération  des  canaux  vasculaires. 

Les  chondrômes  allectent  beaucoup  plus  communément  le 
tissu  osseux  que  tous  les  autres  tissus.  On  les  a  désignés  sous  le 
nom  de  périchondrômes  quand  ils  siègent  sous  le  pério&te  et 
d  enchondrômes  quand  ils  se  développent  dans  Tos  lui-même  Ils 
sont  diffus  oulobulés  :  cette  dernière  fœ  me  est  la  plus  commune 

Toutes  les  variétés  décrites  à  la  page  216  peuvent  se  rencon- 
trer dans  l'os,  par  exemple  les  chondrômes  hyalins,  les  chon- 
dnjmeslobulés  contenant  des  travées  fibreuses  ou  fibro-cartila- 
gmeuses,  les  chondrômes  ossifiants,  muqueux,  à  cellules  rami- 
liees,  etc. 

Ces  différentes  tumeurs  se  développent  ainsi  que  nous  l'a- 
vons décrit  à  la  page  220,  et  nous  n'avons  rien  à  ajouter  h  ce 
qui  a  ete  dit  à  propos  du  pronostic  de  ces  tumeurs  (p.  224) 

Les  tumeurs ostéoîdes  primitives  se  développent  toujours"aux  dé- 
pens du  tissu  osseiLx.  (Voyez,  pour  leur  description,  la  page  225.) 

Les  oxtéômes  du  tissu  osseux  portent  les  noms  d'exoslose  d'iiv 
perostose  ou  d'ostéophytes,  suivant  la  forme  affectée  par  la  néo- 
ormation  a  la  surface  de  l'os  (voy.  p.  22  et  suiv).  Le  nom  d'énos- 
lose  a  ete  donne  a  ces  productions  osseuses  développées  dans  le 
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canal  médullaire.  Les  tumeurs  osseuses  Ibrmées  dans  les  autres 
organes  seront  décrites  à  propos  des  organes  où  on  les  rencontre. 

Dans  la  leucocythémie,  on  peut  observer  des  tumeurs  lympha- 
tiques, ou  lymphadénômes  des  os.  Dans  un  cas  que  nous  avons 
publié  en  1867,  la  tumeur  avait  un  volume  considéraMe  :  elle 
était  constituée  par  un  tissu  blanchâtre  donnant  par  le  raclage 
un  suc  lactescent.  Celui-ci  contenait  des  cellules  analogues  aux 
globules  blancs  du  sang.  Dans  quelques  points,  la  tumeur  avait 
subi  une  transformation  caséeuse.  Sur  des  coupes  pratiquées 
après  durcissement  dans  l'alcool  et  dans  l'acide  chromiquc,  on 
retrouva  dans  tous  les  points  examinés  le  stroma  réticulé  du 
tissu  adénoïde.  A  l'œil  nu,  cette  tumeur  aurait  pu  être  prise 
pour  un  carcinôme. 

Épithélmne  des  os.  — 11  est  douteux  qu'on  ait  jamais  vu  un 
épithéliôme  primitif  des  os  :  mais  ceux  qui  se  propagent  par 
voisinage  à  l'os  sont  communs.  C'est  ainsi  que  les  épithéliômes 
des  lèvres  se  propagent  aux  maxillaires,  ceux  du  palais  à  l'apo- 
physe palatine;  ceux  des  membres  peuvent  aussi  gagner  en 
profondeur  et  atteindre  les  os  sous  jacents.  Le  développement 
du  tissu  morbide  se  fait  par  des  bourgeons  épithéliaux  qui  pé- 
nètrent et  se  développent  dans  un  tissu  embryonnau-e,  formé 
lui-même  aux  dépens  du  tissu  osseux,  comme  dans  l'ostéite 
(voy.  p.  342).  On  rencontre  dans  les  os  l'épithéliôme  pavimen- 
teux  tubulé  :  il  est  assez  commun  au  maxillan-e  supéi-ieur,  et  il 
est  alors  conséculif  aux  tumeurs  du  voile  du  palais  et  du  sinus 
maxillaire.  L'épithéliôme  lobulé  s'y  observe  aussi  par  la  propa- 
gation du  cancroïde  des  lèvres.  Il  existe  un  fait  d'épithéliôme 
cylindrique  observé  par  Gawrilofl',  ce  qui  ne  doit  pas  sur- 
prendre, car  on  sait  que  ces  épithéliômes  se  comportent,  au  point 
de  vue  de  la  généralisation,  comme  des  carcinomes. 

Ajoutons  qu'on  a  rencontré  quelquefois,  dans  les  os,  des 
kystes,  qui  se  montraient  là  avec  leurs  caractères  habituels. 

§       —  Ostcomalacic. 

L' osteomalacie  vraie  est  une  maladie  qui,  le  plus  souvent,  se  pro-  ' 
duit  chez  les  femmes  après  une  ou  plusieurs  couches.  Elle  est 
devenue  d'une  extrême  rareté  en  France,  tandis  qu'on  l'observe 
encore  assez  souvent  en  Bavière.  Elle  est  essentiellement  ca- 
ractérisée par  une  lésion  de  nutrition  des  os,  qui  aboutit  à  la 
résorption  des  sels  calcaires  de  la  substance  osseuse  et  à  la 


OSTÉOMALACIE.  3g7 

.olution  des  travées  osseuses.  En  même  temps,  il  se  produit 
nis  la  moelle  des  transformations  importantes 

l>ans  un  premier  degré  de  l'altération,  les  os  ont  conservé 
iir  Yotixme  et  ne  présentent  pas  de  raréfaction  :  cependant  on 
at  les  diviser  avec  un  instrument  tranchant.  A  cette  période 


—  Ostéonialacie.  Coupe  de  la  substance  spongieuse  d'unp  oài^  ■  ,.  y 
srmal;  4,  partie  dépourvue  de  sels  calcaires    r  £n„7 ri»  n  /  «,  tissu  osseux 

0  dianièlres,  d'aprùs  Bi„dfleiseh!  '    '     "  Grossissement  de 

Observe  sur  les  préparations  histologiques  que  le  centre  des 
es  osseuses  confent  encore  des  sels  calcaires,  tandis  que 

■  s  bords  en  sont  complètement  privés  ^ 
es  dernières  parties  se  colorent  seules  par  le  carmin  d'après 
Ifleisdi.  On  sait,  en  effet,  que  les  os  non  décalciûés  n^se 
ent  pas  imbiber  par  le  carmin.  Les  corpuscules  osseux  sont 

^blables  a  ceu.v  qu'on  obtient  sur  des  préparations  d'os  décaï 

^  dans  1  acide  chromique  ou  chlorhydrique 

^îs  vaisseaux  de  la  moelle  sont  gorgés  de  sang.  Les  cellules 

Yeuses  sont  moins  abondantes  que  d'habitude  et,  à  leur 
3,  se  sont  développées  des  cellules  rondes  ou  irréeu- 

■s,  quelques-unes  fusiforraes  ou  aplaties.  Bientôt  la  moelle 
siège  d  hémorrhagies  diffuses  qui  se  montrent  sous  fon  ie 

îiches  ecchymotiques  ou  de  foyers.  Des  hémorrhag  s  ,  u! 
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vent  se  pi'oduire  aussi  sous  le  périoste,  qui  n'est  plus  que  faibl 
ment  adhérent  au  tissu  osseux  sous-jaccnt. 

Dans  une  seconde  période,  les  os  subissent  des  déformatio 
considérables,  soit  qu'ils  s'affaissent  sur  eux-mêmes,  soit  qu" 
se  fracturent,  et  c'est  alors  qu'on  voit  ces  déformations  cxtr 
ordinaires,  dont  le  Musée  Dupuytreu  possède  un  si  remarquabl 
spécimen. 

Dans  cette  seconde  période,  les  travées  osseuses  sonlnon-se 
leraent  décalcifiées  dans  toute  leur  épaisseur,  mais  même  r 
sorbées  en  grande  partie.  Les  espaces  médullaires  agrandis  so 
remplis  d'une  moelle  fœtale  ayant  l'aspect  de  la  pulpe  splé 
que.  Constamment  alors,  on  trouve  dans  les  cellules  médullair 
de  la  matière  coloi-antc  du  sang  sous  forme  de  pigment  jaun 
rouge  ou  brun.  Cette  pigmentation  des  cellules  reconnaît  pc 
cause  les  extravasations  sanguines,  dont  il  a  déjà  été  questio_ 

Les  fractures  produites  sur  les  os  ostéomalaciques  ne  se  con 
solident  généralement  pas  ;  cependant  les  auteurs  rapporte 
quelques  exemples  de  cal  osseux;  mais,  dans  ces  cas,  la  ma' 
die  marchait  vers  la  guérison. 

On  n'a  pas  encore  pu  donner  de  la  décalcification  du  tissu  osseu 
et  de  sa  résorption  une  explication  satisfaisante.  On  a  cependa 
cherché  à  les  interpréter  par  la  formation  d'un  acide  qui  disso" 
drait  les  sels  de  chaux,  mais  on  ne  sait  même  pas  quel  pouiT 
être  cet  acide  :  Weber  a  trouvé  de  l'acide  lactique  libre  d  ^ 
les  urines  des  ostéomalaciques.  Rindfleisch  pense  que  la  ài^^ 
lulion  des  sels  calcaires  pouri'ait  être  attribuée  à  l'acide  cari} 
nique  en  excès.  La  congestion  des  veines  de  la  moelle,  quo 
observe  dans  la  première  période,  serait  hée  à  une  stase  et,  d 
lors,  du  sang  chargé  d'acide  carbonique,  se  trouvant  en  rapg 
avec  les  ti-avées  osseuses,  dissoudrait  les  sels  calcaires.  Mais 
n'est  là  qu'une  vue  ingénieuse. 

Ostéoporose  sénile.  —  On  a  décrit  aussi  sous  le  nom  à'ostéo\ 
Inde  séniîe  une  raréfaction  du  tissu  osseux  par  agrandissement^ 
espaces  médidlaires.  Dans  ce  cas,  la  friabilité  des  os  est  liée  â 
plement  à  leur  i-aréfaction.  11  n'y  a  pas  là,  comme  dans  l'osléoin 
lacie  vraie,  un  ramollissement  par  décalcification  de  l'os.  Cett 
raréfaction  de  l'os  s'accompagne  de  modifications  imporiantes  d 
la  moelle.  Ces  modifications  présentent  une  certaine  analog 
avec  celles  qu'on  observe  dans  l'ostéomalacic  vraie.  Elles  cens 
tent  dans  la  disparition  à  un  degré  plus  ou  moins  considérable  d 
cellules  adipeuses,  et  dans  la  formation  de  cellules  send)IabU 
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ceUes  de  la  moeUe  foetale.  Parfois  U  se  produit  dans  les  espaces 
édullaires  du  tissu  conjonctif  jeune  de  formation  nouvelle. 
1  Les  os  le  plus  souvent  atteints  de  cette  maladie  sont  les  côtes 
.  la  colonne  vertébrale.  La  colonne  vertébrale  s'incurve,  des 
ictures  se  produisent  dans  les  côtes  sous  le  moindre  effort^ 
,  chose  assez  curieuse,  elles  se  consolident  parfaitement  en  dé- 
irminantla  formationd'un  cal  cartilagineux  qui  s'ossifie  ensuite. 

Ostéoporosc  adipeuse.  —  Nous  désignons  sous  le  nom  d'ostéo- 
rose  adipeuse  une  raréfaction  du  tissu  osseux,  qui  se  montre 
rtout  dans  les  extrémités  épiphysaires  des  os  longs  ou  dans  les 
courts.  Elle  est  caractérisée  par  une  production  abondante 
cellules  adipeuses  dans  les  espaces  médullaires  et  dans  les 
laux  de  Havers.  Les  travées  osseuses  du  tissu  spongieux  do- 
nnent d'abord  très-minces  et  finissent  même  par  disparaître, 
-is  est  alors  réduit  k  une  coque  parcheminée,  percée  de  trous 
^.culaires  nombreux.  L'ostéoporose  adipeuse  se  rencontre  dans 
.  cas  d'immobilisation  des  jointures,  dans  les  affections  chro- 
i[ues  des  articulations. 

§  8.  —  Rachitisme. 

.e  rachitisme  est  une  maladie  qui  ne  se  montre  que  dans 
os  en  voie  de  croissance  active.  Elle  est  caractérisée  histo- 
iquement  par  des  troubles  de  la  nutrition  et  de  la  formation 
■  tissus  qui  concourent  à  l'ossification.  Ces  tissus  sont  le  car- 
ge  epiphysaire,  le  périoste  et  la  moelle. 
..e  rachitisme  est  une  aflection  très-commune,  surtout  dans 
grandes  viUes  et  principalement  dans  les  classes  pauvres 

sni^'il'!  F  T  l'""""      "ombreux  sujets  d'observation  h 
'spice  des  Enfants  assistés. 

■omme,  dans  sa  première  période,  le  rachitisme  ne  s'accuse 
oie  par  aucune  déformation,  il  faut  examiner  les  os  de  tous 
cadavi-es  d  enfants  pour  voir  combien  cette  maladie  est  fre- 
inte :  cet  examen  peut  être  fait  très-rapidement.  Pour  cela 
Jivise  d  un  seul  coup  avec  un  fort  couteau  les  parties  molles 
.?enou  et  les  extrémités  articulaires  du  fémur  et  du  tibia 
'n  reconnaît  au  rachitisme  trois  périodes  :  une  première 
i  aque  e  les  os  atteints  ne  sont  pas  déformés  ;  une  seconde' 
i  laquelle  existent  des  déformations  considéivibles,  et  enfin 
troisième,  caractérisée  par  la  consolidation  des  os  malades 
Ion  considère  les  lésions  histologiques  seule.nenl^l  n'C 
ns  ded.fierence  bien  tranchée  entre  la  prenrièl-e  iJt  lî 
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seconde  période.  Le  même  processus  se  poursuit,  et  ce  sont  1 
mêmes  lésions  qui,  étendues  sur  une  plus  grande  niasse  del'o 
déterminent  des  modifications  appréciables  sur  le  sujet  vivan 
Nous  allons  étudier  l'évolution  de  ces  lésions  dans  le  carti 
lage  d'ossification,  dans  la  moelle  et  dans  le  périoste,  en  1 
comparant  constamment  avec  l'ossification  normale. 

L'ossification  normale  du  cartilage  se  produit  avec  une  grand 


} 


Pig.i8e.~  Ossification  aux  .U'pons  du  cartilage  :  «,  capsule  primitive  remplie  île  cnps"l 
secondaires  •  d  cellule  cartilngineuse  dont  la  capsule  est  en  train  de  disparalire 
e,  prolifération  des  cellules  qui  aboutit  ii  former  le  tube  médullaire  embryonnaire 
g,  les  boyaux  remplis  par  ce  tissu  médullaire  nouv,  au  sont  limites  par  la  siit)St»B 
l'ondnmentale  calciliée.  A  la  partie  inférieure  de  la  ligure  apparaissent  déjù  les  coip» 
cnles  osseux  étoilés.  Grossissement  de  STO  diamètres. 


régularité  (voy.p.  19).  Les  cellules  du  cartilage  fœtal  se  go 
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,e  nt,  tandis  que  les  capsules  qui  les  enveloppent  deviennent 
thenques;  les  cellules  se  divisent  ensuite  et  s'entourent  de 
.psulessecondaii^s  de  telle  sorte  que  chaque  capsule  p.  i- 
n.tive  contient  bientôt  de  quatre  à  dix  capsules  secondaires 
rs  capsules  primitives  agrandies  s'allongent  par  compression 
rciproque,  de  açon  a  converger  vers  le  point  d'ossification 
.a  couche  dans  laquelle  se  passent  ces  phénomènes  se  limite 
ar  deux  lignes  parallèles  distantes  de  1  millimètre  à  1  milli- 
mètre et  demi  Elle  se  reconnaît  à  l'œil  nu,  parce  qu'elle  tranche 
ui  le  tissu  ossiforme  e  le  tissu  cartilagineux  entre  lesquels  elle 
.t  placée  par  sa  translucidité  et  par  une  teinte  bleuâtre.  Cette 
3uche  a  ete  désignée  sous  le  nom  de  chondmde  (Broca),  mot 
lauvais  car  11  laisse  supposer  qu'elle  est  constituée  par  un  tSsu 
r  ayant  du  cartilage  que  l'apparence,  tandis  qu'elle  est  en 
i;ahte  formée  par  du  cartilage  en  prolifération. 

^ku  début  du  rachitisme,  on  observe  dans  cette  couche  des 


lece 
Incé 


•  r.;«u  iodée,  o„l„.atio„  ,l„e  à  t  ,n         glyc  g^^^^^^  ^"  vm,„eé 

mdaire.  biJ^-oèiLiic  qu  elles  contieuneiit;  11,  capsule 

i  l'œil  nu,  on  constate  qu'elle  est  auemenlén  .i'„'„.' 
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régulière,  elle  se  limite,  du  côté  du  cartilage  et  du  côté  d 
l'os,  par  des  lignes  sinueuses  de  forme  trcs-irrègulière.  Par 
fois,  les  prolongements  qu'elle  présente  du  côté  de  l'os  son 
très-longs,  et  souvent  ces  prolongements  s'amincissent  à  le 
base  et  se  séparent  complètement,  sous  forme  d'îlots. 

De  plus,  elle  est  sillonnée  par  des  canaux  médullaires  d 
cartilage  contenant  des  vaisseaux  dilatés. 

A  l'examen  des  préparations  histologiques  de  celte  couche 
on  est  frappé  de  la  grande  analogie  qu'elle  présente  avecl 
couche  de  prolifération  physiologique  du  cartilage.  Cependaut 
les  capsules  primitives  y  sont  beaucoup  plus  allongées,  elle 
contiennent  une  grande  quantité  de  capsules  secondaires,  ç, 
celles-ci  y  sont  plus  volumineuses. 

Au-dessous  de  cette  couche  et  se  continuant  avec  6116^ 
existe  un  tissu  rouge  vasculaire  et  spongieux  semblable  à  de  V 
ramolli  partiellement  par  un  acide.  Pour  bien  comprendre 
signification  de  cette  couche,  il  faut  rappeler,  en  quelqu 
mots,  quel  est  le  tissu  qui  existe  à  ce  niveau  à  l'état  physio^ 
gique.  J 

Nous  avons  vu  qu'à  l'état  physiologique,  au-dessous  du  carâ 
lage  proUféré,  se  trouvait  une  couche  mince,  formée  par  u 
tissu  aréolaire  dont  les  travées  sont  composées  de  la  substanç 
fondamentale  du  cartilage  infiltrée  de  sels  calcaires.  Les  alvéol 
contiennent  de  la  moelle  embryonnaire  et  des  vaisseaux.  Au 
dessous  se  forme  le  tissu  osseux  vrai.  Nous  avons  donné  le  no^ 
d'ossiforme  à  cette  couche  interposée  entre  le  cartilage  e 
l'os. 

Dans  le  rachitisme  on  n'observe  pas,  comme  Broca  l'a  cru 
une  simple  augmentation  de  cette  couche,  mais  bien  la  form^ 
tion  à  son  niveau  d'un  tissu  particulier,  auquel  Guérin  aT^i 
donné  le  nom  de  tissu  spongoîde,  h  cause  de  son  aspect  spoa 
gieux.  Ce  tissu,  qui  souvent  s'étend  depuis  la  Umite  du  carlilag 
jusqu'à  la  diaphyse,  quelquefois  envahie  elle-même,  est  rougei 
formé  d'alvéoles  de  dimensions  très-irrégulières,  paraisse' 
contenir  beaucoup  de  sang.  La  consistance  de  ce  tissu  est  ceU« 
d'une  éponge  fine,  ou,  mieux  encore,  du  tissu  osseux  di^ 
épiphyse  ramoUie  incomplètement  dans  un  acide.  La  Imiit 
enlre  ce  tissu  spongoîde  et  le  cartilage  est  très-nette.  Rappelon 
néanmoins  qu'on  trouve  quelquefois  des  îlots  de  cartilag 
hyalin  dans  son  intérieur.  Du  côté  de  l'os  ancien,  il  serai 
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ipossible,  le  plus  souvent,  d'indiquer  d'une  manière  précise 
!  elle  s'arrête. 

Au  niveau  du  périoste,  la  couche  spongoïde  se  confond,  sur- 
.1  à  la  limite  de  la  diaphyse,  avec  un  tissu  formé  de  lames 
-ilormes  emboîtées  et  séparées  les  unes  des  autres  par  un 
jii  mou,  sur  lequel  nous  reviendrons  bientôt. 
'  A  l'examen  histologique  fait  sur  des  coupes  de  la  pièce 
lîche,  les  travées  du  tissu  spongoïde  montrent  des  corpus- 
les  anguleux  disposés  irrégulièrement  dans  une  substance 
anuleuse  non  lamellaire.  Ces  corpuscules,  plus  volumineux 
.e  les  corpuscules  osseux,  ne  présentent  pas  à  leurs  bords  de 
nalicules  anastomotiques. 

Pour  bien  comprendre  la  signification  du  tissu  qui  forme  ces 
vees,  il  faut  suivi-e  leur  formation  aux  dépens  du  cartilage 
■alm.  On  voit  alors,  à  partir  de  ce  dernier,  une  inliltration 
caire  de  la  substance  fondamentale  segmentée  qui  sépare 


îrandes  capsules;  l'infiltration  calcaire  s  étend  aux  capsules 
!  nciau-es  (faitqm  n'arrive  jamais  dans  l'ossification  phvsio- 
!  |ue);  il  en  resuite  que  le  tissu  cartilagineux  en  masse  est 
'  im  par  des  granulations  calcaires  qui  restent  distinctes 
^-a-du-e  séparées  par  du  tissu  cartilagineux  qui  a  conservé 
e  sa  souplesse.  Les  capsules  secondaires  ne  se  dissolvent 
■'io^ogiquV.'"'  ''^  «««""<i<''ll'^'"ent  différent  de  l'ossincalion 
n  môme  temps  que  se  produit  cette  incrustation  calcaire, 
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les  canaux  vasculaires  du  cartilage  s'agrandissent  par  la  diss.  h 
tion  du  tissu  calcifié  qui  les  entoure,  s'abouchent  les  uns  d  u 
les  autres  et  se  jettent  dans  les  espaces  médullaires  de  l'os  n 
cien.  Par  leur  réunion,  ils  forment  un  système  caverneux  dni 
nous  allons  bientôt  étudier  le  contenu. 

Comme  on  le  voit,  le  tissu  spongoïde  est  formé  de  tra\i 
représentant  des  portions  du  tissu  cartilagineux  infiltré  de  <c 
calcaires.  Quand  elles  sont  jeunes  encore,  ces  travées  laisseï 
reconnaître  le  cartilage  avec  ses  capsules,  dont  les  bords  soi 
cependant  difficiles  à  distinguer,  à  cause  de  l'incrustation  en 
caire.  Dans  les  travées  plus  anciennes,  les  capsules  sont  ccn 
plétement  masquées;  mais,  pour  les  rendre  apparentes,  ilsull 
de  dissoudre  les  sels  calcaires  dans  de  l'acide  chlorhydri([i 
dilué  ou  dans  une  solution  d'acide  chromique,  à  5  pour  1001 
Mais  il  peut  se  faire  que  ces  réactifs  ne  décèlent  pas  laprésem 
de  capsules  cartilagineuses  :  on  distingue  simplement  alors  di 
corpuscules  anguleux  disposés  dans  une  substance  fondamenlali 
qui  paraît  homogène  après  la  dissolution  des  sels  calcaiie 
Jamais  on  ne  peut  reconnaître,  sur  ces  travées,  de  lamelli 
osseuses  ou  d'apparence  lamellaire  semblables  à  ce  qu'on  vo 
très-bien  sur  les  travées  osseuses  traitées  par  les  acides. 

Les  espaces  que  limitent  ces  travées  du  tissu  spongoïde  con 
nuent  à  s'agrandir,  si  le  processus  se  poiu'suit,  ce  qui  est  tout 
contraire  de  l'ossification  normale,  où  les  espaces  médullair 
se  rétrécissent  par  de  nouvelles  couches  osseuses.  La  moe' 
contenue  dans  ces  espaces  est  d'abord  très -fluide,  rouge, 
composée,  d'après  l'examen  histologique ,  par  des  cellul 
rondes  ou  anguleuses,  dont  quelques-unes  sont  pigmentées, 
par  de  nombreux  globules  du  sang.  Mais,  dans  les  espaces  m 
dullaires  plus  anciens,  le  contenu  devient  plus  consistant.  L 
cellules  médullaires  prennent  une  forme  étoilée  et  sont  sép 
rées  par  une  substance  fondamentale  vaguement  fibrillaire. 

Cette  ébauche  d'organisation  fibreuse  de  la  moelle  a  lie 
non-seulement  dans  les  cavités  médullah'es  formées  pend 
l'évolution  du  rachitisme,  mais  encore  dans  la  moelle  ancienn 
contenue  dans  le  tissu  spongieux,  dans  les  canaux  de  Have 
dans  la  moelle  centrale  et  dans  la  moelle  sous-périostique. 

Dans  le  canal  médullaire,  ce  sont  les  couches  périphériqu 
de  la  moelle  qui  sont  le  plus  modifiées.  Tandis  que  les  parti 
centrales  de  la  moelle  sont  rouges  et  fluides,  composées  i 
moelle  fœtale,  les  portions  périphériques  se  sont  organisées  e 
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,e  sorte  de  tissu  coujonctif  jeune  qui  donne  là  l'apparence 
une  membrane  médullaire  dans  les  cas  de  rachitisme  ti'ès- 
onouce.  Il  est  possible  que  cette  constatation  ait  conduit  les 
iciens  anatomistes  à  admettre  l'existence  d'une  membrane 
iSdullaire,  invisible  dans  tout  autre  cas. 

'Sous  le  périoste,  la  couche  de  moelle  que  nous  avons  déjà 


-.enant  des  corpuscules  psseux  éto,!?,    tn„;  i  ^«dullaire  ;  C,  travées  osseuses 

■=be  serrée  dè  celluLs  Snlki^^^^^^  '^'^  t™^^'^^  "«^«"568  existe  nue 

•  plusieurs  de  eeTcelîuUs  en  ?  ,       P"',  ^""P'''^^^io"  réciproque.  On  |„.ut 

.t  de  120  diamét,;s. '^"■'P"«'nles  osseu.i  Gro  ssissu- 


fois  signalée  se  transforme  en  un  lissu  conjonclif  mou 
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dès  le  début  ds  la  maladie.  Cette  couche,  dans  une  période  pl 
avancée,  est  plus  solide  j  elle  est  adhérente  à  la  face  pr 
fonde  du  périoste  et  à  la  surface  de  l'os,  de  telle  sorte  qu'on 
peut  pas  séparer  le  périoste  de  l'os,  comme  cela  a  lieu  si  fac 
lement  d'habitude  sur  de  jeunes  sujets.  Du  reste,  cette  couc' 
de  tissu  connectif,  Yéritablement  sous-périostique,  acquiert  p- 
fois  une  épaisseur  considérable.  Elle  subit  une  moditicatio 
très-intéressante,  sur  la  nature  de  laquelle  on  n'esl  pas  fixé, 
qui  consiste  dans  l'apparition  de  travées  onduleuses  anastom 
sécs  les  unes  avec  les  autres,  réfringentes,  qui  résultent  d'u: 
transformation  sur  place  de  la  substance  intercellulaire  du  lis 
conjoiiclif  jeune.  Ces  travées  sont  les  analogues  des  fibres 
Sharpey,  que  l'on  observe  dans  l'ossification  des  os  sccondair 
du  crâne.  Elles  en  diffèrent  parce  qu'elles  contiennent  des  ce 
Iules  dans  leur  intérieur.  Le  tissu  qui  forme  ces  travées  aé 
considéré  par  Yirchow  comme  représentant  la  première  ph" 
de  l'ossification,  et  désigné  par  lui  sous  le  nom  de  tissu  ô 
téoïde.  Nous  avons  vu  (p.  225)  que  le  tissu  osléoïde  de  Vh-cho 
peut  constituer  des  tumeurs.  Les  coupes  de  ce  tissu,  perpe 
culaires  à  l'axe  de  l'os,  colorées  par  le  carmin  et  traitées  *> 
l'acide  acétique,  montrent  des  figures  étoilées  qui  se  co 
linuent  dans  toute  l'épaisseur  de  la  préparation  avec  leurs, 
parence  anastomolique,  aussi  bien  dans  les  travées  réfringefl. 
que  dans  les  portions  qui  ont  l'aspect  du  tissu  conjonctif  or 
naire  (voy.  fig.  190).  Dans  les  travées  réfringentes,  la  fig»; 
étoiléc  paraît  plus  volumineuse  et  possède  des  contours  p! 
nets.  C'est  là  tout  ce  que  nous  savons  en  ce  moment  sur  l'hl 
tologie  de  ce  singulier  tissu. 

Lorsque  le  rachitisme  est  très-avancé  dans  un  os,  on  trouv 
au-dessous  du  tissu  ostéoïde  des  lames  minces  emboîtées  for 
mant  des  cylindres  complets  autour  de  l'os  et  séparées  les  Vià 
des  autres  par  du  tissu  conjonctif  mou  et  vasculaire.  Ces  lamés 
qui  sont  formées  par  du  tissu  osseux  véritable,  sont  elles-mème 
spongieuses,  pt  les  cavités  qu'elles  recèlent  sont  remphes  d 
tissu  connectif  jeune.  Cette  forme  singulière  résulte  d'un 
transformation  fibreuse  de  la  moelle  ancienne  avec  résorptiô 
partielle  de  l'os  déjà  formé.  Du  moins  est-ce  là  l'interpréta 
tion  qui  nous  paraît  la  mieux  fondée. 

A  mesure  que  la  maladie  progresse,  la  moelle  des  canal 
de  Ilavers  subit  la  transformation  fibreuse  dans  toute  l'épai 
seur  de  la  partie  compacte  de  la  diaphyse;  en  même  temp 
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■OS  travées  osseuses  se  résorbent,  et  les  cellules  osseuses,  deve- 
Mues  libres,  viennent  s'ajouter  aux  cellules  médullaires. 

Un  os  qui  a  subi  ces  dernières  modifications  a  perdu  sa  rési- 
stance :  il  peut  se  laisser  courber  sous  le  poids  du  corps,  subir 

es  fractures  incomplètes,  et  même  complètes,  avec  la  plus 

rande  facilité. 

Dans  le  cas  de  fracture,  le  cal  est  entièrement  composé  par 
;u  tissu  ostéoïde  analogue  à  celui  qui  se  forme  sous  le  périoste, 
t  sans  qu'il  se  produise  de  cartilage.  Ces  cals  de  tissu  ostéoïde 
ont  habituellement  très-volumineux.  Nous  n'avons  pas  besoin 
'iusister  sur  l'importance  de  cette  néoformation  accidentelle 
Qtièrement  semblable  à  celle  qui  se  produit  sous  le  périoste 
ans  le  cours  naturel  de  cette  maladie.  Dans  le  rachitisme, 
ous  avons  observé  des  cals  déjà  anciens,  mais  recueillis  alors 
■le  la  maladie  était  en  progiès,  et  la  réunion  était  produite 
*ar  du  tissu  ostéoïde,  sans  qu'il  se  forme  de  tissu  osseux. 

On  ne  connaît  pas  encore  les  modifications  qui  se  produisent 
;ins  les  os  rachitiques,  lorsque  la  guérison  survient  par  con- 

hdation  osseuse.  On  a  bien  afârmé  que  la  guérison  avait  lieu 
ir  un  simple  apport  de  sels  calcaires;  mais  c'est  là  une  hypo- 

ese  qui  ne  s'appuie  sur  aucune  observation  histologique,  et 
lu  n'est  pas  en  rapport  avec  les  phénomènes  de  l'ossification 
nysiologique. 

CHAPITRE  II.  —  LÉSIONS  DU  CARTILAGE. 

Le  tissu  cartilagineux  est  un  tissu  parfaitement  vivant, 
lable  de  subn-  une  série  d'altérations  primitives.  Chez  l'a- 
Ite,  a  l'état  normal,  il  ne  contient  jamais  de  vaisseaux, 
mmoms,  il  est  susceptible  de  subir  des  lésions  de  nature  irri- 
ve (voy.  p.  72).  On  y  observe  également  des  lésions  de  imtri- 
1  qiu  portent  sur  les  cellules  ou  la  substance  fondamentale. 

.es  fewH.s-  dn  nutriUon  ([ui  portent  sur  les  ceUuks  du  cartilage 

^  La  transformation  granulo-graisseuse,  qu'il  ne  faut  pas 
I  fondre  avec  l'accumulation  de  graisse  (adiposité),  état  qu'on 
i  contre  constamment  dans  les  cartilages  de  l'adulte, 
jette  transformation  granulo-graisseuse  détermine  la  mort 
clément  cellulaire  du  cartilage,  de  telle  sorte  que  dans  un 
itilage  ou  elle  se  présetite,  on  ne  trouve  plus,  à  la  place  de  la 
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capsule  et  de  la  cellule,  que  des  îlots  de  granulations  glai- 
seuses. La  substance  fondamentale  intermédiaire  est  ramolli c 
souvent  fendillée,  mais  ne  contient  pas  de  granulations  gnu- 
sensés.  Cette  altération  est  primitive  :  elle  n'appartient  \>n~ 
à  l'inflammation  :  celle-ci  est,  en  effet,  caractérisée  dans  Ir 
cartilage  par  un  phénomène  opposé,  par  la  disparition  de  la 
graisse  contenue  dans  les  cellules.  (Voyez,  pour  plus  de  détail?, 
le  chapitre  des  tumeurs  blanches.) 

6.  L'inGltration  uratique,  qui  commence  dans  la  cellule 
même  du  cartilage,  a  déjà  été  indiquée,  page  62,  et  sera  dé- 
crite complètement  à  propos  de  la  goutte. 

Les  lésions  de  nutrition  qui  portent  sur  la  substance  fonrln- 
mentule  sont  : 

c.  La  transformation  muqueuse  qu'on  observe  à  l'état  ph\- 
siologique  dans  les  cartilages  costaux  (voy.  p.  /|5),  et  qui  peut 
accidentellement  se  montrer  dans  d'autres  cartilages;  elle  s'ac- 
compagne habituellement  d'une  segmentation  de  la  substance 
fondamentale. 

d.  La  transformation  calcaire,  qui,  à  l'inverse  de  la  transfor- 
mation uratique,  commence  toujours  parles  capsules  cartilad- 
neuses  et  s'étend  dans  la  substance  fondamentale,  mais  n  eu- 
vahit  jamais  les  cellules. 

e.  Enfm,  l'infiltration  uratique  de  la  substance  fondamentale> 
qui  consiste  dans  la  production  d'aiguilles  cristallines  d'urale 
de  soude. 

Les  lésions  irritatmes  du  cartilage  se  traduisent  par  des  modi- 
fications qui  surviennent  à  la  fois  dans  les  cellules,  dans  les 
capsules  et  dans  la  substance  cartilagineuse.  Dans  la  plupart 
des  cas,  à  mesure  qu'elles  se  divisent,  les  cellules  cartilagi* 
neuses  engendrent  autour  d'elles  des  capsules  cartilagineusÉ 
nouvelles;  mais  il  arrive  aussi,  parfois,  que  les  cellules  qiS 
résultent  de  la  division  des  anciennes  ont  perdu  la  propriété  de 
former  autour  d'elles  des  capsules  de  cartilage,  et  alors  elles 
l  estent  à  l'état  de  cellules  embryonnaires.  Ces  derniers  phénoy 
mènes  se  montrent  dans  les  cas  où  l'iri-itation  est  très-intensej 
ou  bien  lorsqu'elle  est  associée  à  la  transformation  calcaire.  Les 
cellules  embi-yonnaires  qui  résultent  alors  de  la  prolifération 
persistent  à  cet  état,  ou  bien  elles  deviennent  le  point  de  départ 
d'une  néoformation  osseuse  ou  fibreuse. 

Ces  lésions,  dans  ce  qu'elles  ont  d'essentiel,  sont  semblables 
à  ce  qui  se  passe  dans  le  cartilage  au  voisinage  des  points 
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li  ossitication  :  division  des  cellules,  production  de  capsules 
^econdau-es,  segmentation  et  ramollissement  de  la  substance 
ai'titagmeuse. 

Les  phénomènes  résultant  de  ce  processus  varient  un  peu, 
^  .uivant  les  cartilages  affectés.  Dans  les  articulations  diarthro- 
■  diales,  es  cartilages  sont  libres  au  niveau  de  la  surface  articu- 
la' r  l'ecouverts  là  par  un  périchondre  :  on 
observe  alors  a  ce  niveau  une  série  d'altérations  qui  seront 
décrites  a  propos  des  arthrites  aiguës  et  chroniques. 

Lorsque  les  cartilages  sont  recouverts  par  une  membrane 
ubreuse  comme  les  cartilages  du  larynx,  les  cartilages  cos- 
taux e  les  disques  intervertébraux,  les  cellules  de  cartilage  en 

iétTrS  Tlf  -P-^-  secoX-eî 

leteimment  la  formation  de  nouvelles  masses  de  cartilage 
1  arrive  presque  constamment  alors  que  l'irritation  ïï^outh  à 
..ne  veritab  e  ossification.  C'est  ce  gîi  s'obseiTTLrmment 
.lansle  cartilage  thyroïde  de  sujets  encore  jeunes  atteinSpen 
ant  plusiem-s  années  de  la  phthisie,  et  cette  osS  ofi  se 

^'"^'^^'^^  ^        d«  l'ossification 

Toutes  les  fois  que  des  cartilages  sont  irrités  d'une  manière 
eu  intense,  mais  continue,  le  processus  aboutit  à  des  néofoi 
muions  osseuses.  C'est  là  un  point  extrêmement  curieux  qii 

osseuf  ^'""^^  P^^'^"*^  cartila^ne^ux 

.S^Tr'dSgr  "  ''''  ''''      ^^^^^^"^  est 

La  facUité  avec  laquelle  se  fait  l'ossification  du  cartilage  nrn 
ère  nous  fait  comprendre  pourquoi,  dans  les  Sui  es  r  es' 
rtilages  costaux,  le  cal  est  souvent  complètement  osse  v  Nnn 
ons  pu  voir,  dans  des  fractures  des  cai  S  cTs^^^^ 

ïiSoîr  inn'f    V'"^^''"^"^  û-agme'nÏÏdéteSeTe 
dan  entTle  SZt^'l  ''^T^'''  P^"^        ••  «"bstance 

i  t^rès  aïïand  P^  i  ^''^P«"l'^«  primitives 

iii  tres-agrandies  et  commumquent  les  unes  avec  les  autres- 

•  ceUuIes,  devenues  libres  dans  l'intérieur  de  cï  carit/s' 

'•ment  de  la  moelle,  et  l'ossification  se  fait  suivant  le 

'■me  physiologique.  Nous  avons  vu  dernièrement  niemèc: 

la  Société  anatomique  où  le  tissu  osseux  du  cal  éta  t  nrn  li^ii 

gment?  01       "'"^  T  '''''''      ^-'^  caTtll^ltrt 
T.w  1.'        '  ''"^  ^  ""^'"''^^     ^^'■tai"  "on-,bre  de  fracture 
'  caitdages  costaux  chez  les  animaux,  a  vu  se  fo,  ml  i! 

'crr.f:r'"^"^^^  ^-^^  ^  ^^^^^  ^^^^^^^t 
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gineux  des  fragments  ne  concourt  pas  à  leur  formation.  I  n 
phénomène  vraiment  bien  singulier  est  celui  de  la  formation 
du  tissu  osseux  dans  ces  fractures  des  cartilages,  tandis  que  les 
résections  sous-péricliondriques  avec  plaie,  faites  par  M.  Pey- 
raud,  lui  ont  toujours  donné  des  régénérations  cartilagineuses. 
La  suppuration  de  la  plaie,  qui  se  poursuivait  jusque  dans  le 
foyer  de  la  résection,  n'entravait  pas  la  régénération  qui  se 
faisait  aux  dépens  du  périchondre  conservé,  régénération  qui 
concourait  à  former  la  paroi  de  l'abcès.  On  voit  par  là  que  la 
plaie  suppurante  n'entrave  pas  plus  d'une  façon  absolue  la 
néoformation  du  tissu  cartilagineux,  que  celle  du  tissu  osseux 
dans  les  fractures  compliquées  de  plaies  n'arrête  la  formation 
du  cal  osseux. 

Il  existe  des  tumeurs  développées  aux  dépens  des  cartilages 
préexistants  qui  sont  formées  elles-mêmes  par  du  tissu  cartila- 
gineux.  Par  leur  développement  lent  et  leur  peu  de  gravité,  elles 
s'éloignent  complètement  des  chondrômes  proprement  dits.' 
Ces  productions  cartilagineuses,  qu'on  désigne  sous  le  nom 
d'ecchondi-oses  (voy.  p.  214),  se  montrent  le  plus  souvent  danS' 
les  arthrites,  avec  lesquelles  nous  les  décrirons. 

Dans  les  généralités  qui  précèdent-  sur  les  lésions  du  tissu 
cartilagineux,  nous  ne  sommes  entrés  dans  aucun  détail  relatif 
aux  altérations  des  cartilages  diarthrodiaux  :  nous  ne  pouvons 
les  séparer  de  l'étude  complète  que  nous  allons  faire  des  lésion? 
des  articulations. 


CHA.PITRE  III.  —  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  DES  ARTICULATIONS, 
§  I.  —  Histologie  normale  des  artieiilations* 

Avant  de  commencer  l'étude  anatomique  des  affections  aiii 
culaires,  il  convient  de  donner,  d'une  manière  succincte,  la 
structure  des  parties  les  plus  importantes  qui  entrent  dans  la 
composition  des  jointures  à  l'état  normal. 

Les  cavités  des  articulations  diarthrodiales  sont  limitées  par 
les  surfaces  des  cartilages  et  par  la  synoviale.  Les  éléments  des 
cartilages  diarthrodiaux  affectent  une  disposition  fixe.  Quand 
on  fait  une  coupe  perpendiculaire  à  la  surface  de  ces  carti- 
lages, on  y  observe  une  série  de  couches  superposées  dans  un 
ordre  constant.  A  la  surface  libre,  on  trouve  des  capsules  plates 
lenticulaires;  au-dessous  d'elles,  des  capsules  rondes  ne  con- 
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lenaat  qu'une  cellule  ainsi  que  les  précédentes;  plus  profon- 
dément, des  capsules  allongées,  à  direction  perpendiculaire  à  la 
.  surface,  et  contenant  2,  3,  ou  un  plus  grand  nombre  de  cap- 
•  siUes  secondaires  disposées  à  la  suite  les  unes  des  autres  Les 
capsules  primitives  allongées  forment  des  séries  linéaires  qui  se 
poursuivent  jusque  dans  la  couche  la  plus  profonde,  qui  est 
nOItree  de  sels  calcaires  et  qui  unit  le  cartilage  hyalin  avec  le 
ISSU  osseux  Tontes  les  cellules  contenues  dans  les^apsuLs  de 
a  surface  et  de  la  couche  moyenne  renferment  des  granula- 
lons  e  même  des  gouttelettes  de  graisse.  La  couche  cSée 
se  hmije  du  côté  du  cartilage  hyalin  par  une  ligne  sinueuse 
du  co  e  de  1  os,  eUe  présente  des  enfoncements  et  des  Ses 
dans  esquels  s-emboitent  les  prolongements  de  forme  S 
aire  de  1  extrémité  de  l'os  dont  le  développement   sT  achev 

Imédu  Se  ef l's"v.''     ''''''''  ^^"'^^^^  -^^  ^é 

imedu  a  re  et  des  vaisseaux  en  communication  avec  le  tissn 

aiedullaire  et  vasculaire  de  la  substance  spongieuse  de  1  os  On 

.01  par  la  que  si  le  plasma  des  vaisseaux  de  l^os  anive  ius 

xhale  par  les  vaisseaux  de  la  synoviale  ^ 

l  ntoine  pour  former  le  mésentère  Entre      det  feuiZ' 
'uve  du  tissu  conjonctif  lâche  des  roH,  W    r  feuillets,  on 
es  sous  forme  d'îlots  et  des  ^ai  'seau,  at  uh  s  In''"'''. 
utes  ces  parties,  en  raison  de  Icui  m  n  tui  et  ^ 

-ce,  peuvent  .,re  -minées  simpK,fen' ^-tt 
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li-ange  synoviale  à  sa  base  avec  des  ciseaux.  Si  les  vaisseaux 
sont  un  peu  congestionnés,  on  est  frappé  du  volume  des  artères 
et  des  veines,  eu  égard  à  la  masse  si  faible  des  parties  qu'elles 
semblent  alimenter.  Les  capillaires  qui  succèdent  aux  arté- 
rioles  forment  un  plexus  très -riche  à  l'extrémité  libre  des 
franges  synoviales. 

De  cette  extrémité  partent  des  corps  de  forme  variée  bien  i 
décrits  par  Kôlliker  :  tantôt  ce  sont  des  sortes  de  prolonge- j 
ments  filiformes  constitués  par  un  axe  de  tissu  conjonctif  etj 
revêtus  par  deux,  trois,  et  même  un  nombre  plus  considérable! 
de  couches  de  cellules  épithéliales.  Celles-ci  sont  munies  de| 
prolongements  emboîtés  et  contiennent  des  noyaux  dont  la( 
membrane  présente  un  double  contour.  Cet  épithélium  offre  unef 
gi-ande  analogie  avec  celui  des  bourgeons  des  plexus  choroïdes.) 

Parfois,  aussi,  on  observe  des  prolongements  en  forme  de 
massue  recouverts  d'une  semblable  couche  d'épilhéhum,  et 
dont  l'axe  constitué  par  du  tissu  conjonctif  contient  fréquem- 
ment des  capsules  de  cartilage.  Ces  divers  prolongements  ne 
possèdent  pas  de  vaisseaux.  A  leur  base,  qui  généralement  es' 
évasée  pour  se  continuer  avec  la  frange  synoviale,  on  renconl^ 
une  ou  plusieurs  anses  vasculaires. 

Le  rôle  physiologique  des  franges  synoviales  nous  parw 
très-important.  Les  cellules  qui  recouvrent  les  prolongemen' 
sont  les  véritables  organes  de  la  sécrétion  de  la  synovie,  et  le 
vaisseaux  volumineux  et  abondants  qu'on  trouve  dans  le 
franges  conduisent  les  matériaux  de  cette  sécrétion. 

La  synoviale  ne  recouvre  pas  la  surface  des  cartilages  diar 
throdiaux  dans  les  points  où  ces  cartilages  glissent  les  uns  s  " 

IgS  cLUtt'CS» 

La  synovie  est  un  liquide  très-complexe  qui  contient  de  l'i 
bumine,  de  la  mucine  en  très -forte  proportion,  et  de  petite 
quantités  de  matières  grasses  qui  apparaissent  au  microscop 
sous  forme  de  granulations  et  de  gouttelettes.  On  y  observe,  e 
outre,  des  cellules  épithéliales  et  des  cellules  semblables  au 
globules  blancs  du  sang.  Cette  composition  est  importante 
connaître  pour  le  pathologiste,  s'il  veut  faire  une  analyse  ae  i 
synovie  modifiée  par  les  affections  articulaires. 

Les  lésions  histologiques  des  articulations  ont  été  très 
incomplètement  étudiées.  Les  tentatives  faites  a  ce  sujet  pa 
Redfern,  0.  Weber,  etc.,  ont  abouti  à  nous  faire  connaître  ae 
modifications  du  cartilage  articulaire,  sans  établir  des  espèce 
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ai.atomiqiies  correspondant  aux  maladies  si  bien  définies  en 
clinique  G  est  ainsi  que,  pour  ces  auteurs,  on  rencontrerait 
.ians  les  tumeurs  blanches  les  mêmes  lésions  que  dans  toute 
u.fre  arthrite  chronique.  Quant  aux  arthrites  aiguës  rhumatis- 
maies,  elles  n  avaient  été  nullement  étudiées  avant  notre  tra- 
■  ail  en  commun  avec  A.  OUivier.  Dans  la  description  que  nous 
liions  donner  des  maladies  articulaires,  nous  montrerons  que, 
lans  les  diiïerentes  arthrites,  on  rencontre  non-seulement  des 
■esions  différentes,  mais  surtout  une  évolution  spéciale  de  ces 
esions.  ^ 

Nous  divisons  les  arthrites  en  :  arthrites  aiguës,  arthrites  chro- 
ouUeuses         «crofuleuses  ou  tumeurs  blanches,  et  arthrites 

§  «.  —  Arthrites  aiguës. 

rft..-^"'"*™"''  ^î''^'   '"''^^  ^"^  ^'^^^I™  RHUMATISMALE.  -  Lcs 

th  1  es  traumatiques  de  l'homme  présentent  très-probable- 

mlles  ZT:u''T  ^''''^'Sm^'  les  arthrites'rhuma- 
S        ^  ^  altérations  anatomiques  de  ces  dernières  en 

SfiH^.l  P'f  traumatiques  provoquée" 

rtificiellement  chez  les  animaux  sapérieurs.  évoquées 

•  nirr'i  "T"'^"'  articulation  enflammée,  on  voit  s'é- 
galer un  liquide  visqueux,  filant,  dont  la  quanti  é  et7a  nect 
unen  suivant  le  degré  de  l'inflammation  et  sa  durée  ^ 

Dmia  e^nSr-i  ^^"^"'^^       «'^"^^^We  à  la  synovie 

nï!i         1^        P'^^'  abondant;  comme  la  synovie  Je 

ncont    Z'u"  '  ^J""'^  "^'"''^'^^  acétirueTon  ? 

is  semblaïL    r^'^K  r^^^''  ^'éléments  cellulaire  :  lel 

aucoup  plus  trande  "  ï  ^"^^  ^"^^^^  ''^^^^'ol. 
.vaiix  îésiculeuî   n^n  T""^'':  contenant  un  ou  plusieurs 

sei4  hX'l  me'nTLs%Ciî  rn^ 

s  sont  trës-abondantes!^:tirr  LràTreLrK^^^ 

(les  cas,  cependant,  o.,  ces  flocons  prennent 
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une  consistance  plus  grande  que  des  crachats  et  se  déchirent  j 
facilement  avec  des  aiguilles.  Quand  on  cxauiine  au  micros-  j 
cope  de  petits  fragaients  de  ces  Oocons,  on  y  observe  les  élé- 
ments cellulaires,  précédemment  indiqués,  séparés  les  uns  des 
autres  par  des  lames  granuleuses  ou  des  fibriUes  baignées  par  : 


FiK  191. -Cellules  contenues  dans  îlexsudal  de  l'articulation  du  genou  chez  uu  chiei 
auquel  la  cavité  nrticulair»  avait  été  ouverte  quatre  jours  auparavan  dans  le  b.i  d> 
déterminer  une  inOammatinu  suppurative  :  a,  rellule  mère;  b  cellule-  eu  sabher 
,',  cellule  dont  on  ne  voit  pus  le  noyau  avant  l'action  <le  l'eau  ;  e,  d,  globules  purulent. 
il,  cellule  contenant  deux  noyaux, 

la  synovie.  L'aspect  plus  ou  moins  puriforme  de  ces  flocons  es 
en  i-apport  direct  avec  le  nombre  des  cellules  qu'ils  contien 
nent.  Dans  certains  laits  de  rhumatisme  aigu  où  rmf^arama 
tion  se  fixe  sur  un  petit  nombre  d'articulations,  et  quelquefoi 
même  sur  une  seule,  l'articulation  est  remplie  d  un  pus  cré 
meux  analogue  à  celui  d'un  abcès  chaud. 

La  synoviale  est  injectée,  les  capillaires  sont  dilates  en  am 
poule  ou  en  fuseau.  Les  cellules  des  franges  synoviales  \nv 
sentent  des  signes  de  multiplication  très-évidents  :  leurs  no vi" 
deviennent  vésiculeux  et  montrent  un  ou  plusieurs  nucleolL' 
brillants.  On  voit  des  noyaux  en  voie  de  division,  et  quelque 
cellules  possèdent  des  noyaux  en  nombre  variable,  qui  peuM^^n 
s'élever  iusqu  à  dix  et  douze.  Examinées  chez  un  chien  auqu. 
on  avait  provoqué  une  arthrite  aiguë,  ces  cellules  appa  an 
sent  comme  un  bloc  homogène  et  granuleux  dans  lequel  on  a 
voit  pas  de  noyaux  avant  d'avoir  ajoute  a  la  préparation  « 
l'eau  ou  de  l'acide  acétique  faible.  Chez  l'homme,  vmg  -quah  ^ 
heures  après  la  mort,  dans  le  cas  de  rhumatisme  artical^  ' 
aigu,  ces  cellules  épithéliales  des  franges  synoviales  sont  beau* 
coup  plus  Iransparentes;  les  noyaux  s'y  montrent  san.  U 
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LiHirs  d'aucun  réactif,  et,  autour  d'eux,  il  y  a  toujours  des 
anidations  graisseuses  ou  des  gouttelettes  de  iiiucine.  La  forme 


350 


• ,       ~  Flocons  muqueux  et  fibrineux  du  liquide  synovial,  dans  le  rhumatisme  arti- 
ulaire  aigu  :  a,  ^ande  cellule  ;  m,  corps  f^ranuleiix  résultant  de  la  transformation 
raisseuse  des  cellules  ;  n,  goutte  de  graisse  libre  ;  p,  globule  analogue  h  ceux  du  pus  ; 
•■,reticalnm  fibrineux  englobant  des  eellules  et  des  granulations  graisseuses. 

ces  cellules  est  toujours  sphérique  chez  l'homme,  elles 
uvent  atteindre  un  volume  considérable,  0,02  à  0,03  :  leurs 


iiimMuT,»^'*'""""  '•"I'"',"'.™'  contenus  dans  la  synovie  purulunle  d'une  arthrite 
minatismale  mono-arliculaire  :  „,  grande  cellule;;,;  globul'e  de  pus;  m,  Lpà  gra- 

inr^fii?""'''.  ^T'^  "«icléoles  arrondis  et  réfringents,  don- 
iQtàces  éléments  la  forme  et  les  dimensions  attribuées  au- 
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trefois  aux  cellules  du  cancer.  Dans  l'arthrite  provoquée  d 
chien,  on  observe  en  outre  des  cellules  qui  présentent  un 
extrémité  effilée  par  laquelle  elles  sont  encore  attachées  à 
surface  de  la  synoviale.  Les  franges  synoviales  en  sont  recou 
vertes,  de  telle  sorte  que,  quand  on  les  examine  à  un  faibl 
grossissement,  toutes  ces  cellules,  fixées  par  une  de  leur 
extrémités  et  libres  par  l'autre,  flottent  dans  le  liquide. 

En  général,  dans  ces  arthrites,  le  tissu  conjonctif  et  ceUulo 
adipeux  de  la  synoviale  n'est  pas  notablement  modifié.  Mais 
si  l'inflammation  a  duré  longtemps,  il  peut  se  fau-e  qu'on 
observe  les  lésions  du  tissu  conjonctif  enflammé. 

La  synoviale  n'est  pas  la  seule  partie  des  articulations  qu 
soit  lésée  dans  l'arthrite  aiguë  ;  même  dans  les  fluxions  rhuma 
tismales  légères,  on  rencontre  constamment  des  modification 
du  cartUage  diarthrodial.  C'est  la  raison  pour  laquelle  nou 
rejetons  les  mots  de  synovite  et  d'arthroméningitis  de  Volk 
mann.  Nous  ne  pensons  pas,  en  effet,  que  dans  les  inflammation 
aiguës  des  jointures,  la  synoviale  soit  la  seule  partie  affectée. 

Ces  lésions  constantes  du  cartilage  consistent  dans  une  im 
tation  nutritive  et  une  prolifération  des  cellules  cartilagineuses 
d'autant  plus  faciles  h  apprécier  que  la  disposition  des  élénien 
cellulaires  et  des  capsules  présente  dans  les  cartilages  diartlwo 
diaux  une  très-grande  régularité 

Étudiées  sur  des  coupes  perpendiculaires  à  la  surface  du  cai' 
tilage,  les  capsules  lenticulaires  superficielles,  qui  renfei-nien 
un  élément  cellulaire  peu  distinct  à  l'état  normal  (voy.  p.  400) 
sont  les  premières  à  subir  les  effets  de  l'iriitation  inflamma 
toire.  Le  protaplasma  de  ces  cellules  se  gonfle,  les  noyaux  eux 
mêmes  augmentent  de  volume  et  deviennent  vésiculeux.  U 


Fig.  194.  —  Rhumatisme  articulaire  aigu;  surface  du  condylo  du  fémur;  les  cspsulfS  <l 
la  surface  contiennent  des  copsiUes  secondaires  ;  celles-ci  renferment  des  cellules 
Grossissement  de  200  diamètres. 

nucléole  très-net  apparaît.  Les  capsules,  qui  étaient  aphilies 
prennent  une  forme  globuleuse.  En  employant  sur  des  pièce 
fraîches  l'acide  picrique,  qui  rend  tous  ces  phénomènes  très- 
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ianifestes,  on  peut  suivre  aussi  des  divisions  du  noyau  qui 
iti-aînent  la  segmentation  du  protaplasma.  Tl  en  résulte  qu'une 
i.psule  peut,  à  un  instant  donné,  contenir  plusieurs  cellules  ; 
.ais  bientôt  chaque  cellule  s'entoure  d'une  capsule  secon- 
rii'e,  de  telle  sorte  que  les  capsules  lenticulaires  de  la  sur- 
ze,  qui,  à  l'état  physiologique,  ne  renferment  jamais  qu'une 
aie  masse  cellulaire,  enveloppent  maintenant  deux  ou  un 
as  grand  nombre  de  capsules  secondaires.  Notons,  en  pas- 
at,  que  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  observé  ce  phénomène 
edfern,  0.  "Weber,  etc.)  dans  les  arthrites  chroniques  seule- 
ant,  ont  pris  ces  capsules  secondaires  pour  des  cellules.  Cette 
nfusion  ne  peut  pas  subsister  si  l'on  emploie  la  solution  iodée 
Qime  liquide  additionnel  ;  car  elle  colore  en  brun  le  proto- 
isma  des  cellules  et  ne  donne  qu'une  teinte  légère  aux  cap- 
les  secondaires  dont  nous  venons  de  parler. 
Cette  multiplication  des  éléments  cellulaires  superficiels  du 
•tilage  n'atteint  pas,  en  général,  toute  l'étendue  du  revête- 
;nt  cartilagineux,  mais  elle  se  montre  sous  forme  d'îlots 
st  là  un  fait  constant  dont  on  ne  saurait  aujourd'hui  donner 
jcplication.  La  même  distribution  irrégulière  de  la  lésion  se 
■contre  dans  les  couches  profondes.  Celles-ci  peuvent  être 
îctées  à  leur  tour  dans  le  cas  où  l'arthrite  est  intense  ou  de 
s  longue  durée.  . 

.orsque  ces  couches  sont  atteintes,  le  cartilage  présente  des 
difications  appréciables  sans  le  secours  du  microscope  :  elles 
isistent  dans  des  tuméfactions  sur  lesquelles  le  doigt  ne 


■195.  —  Rbumatiâme  articulaire  aigu:  surfoco  du  comiyle  (In  fémur  ;  segmeulatioii 
ique  du  cartilage  ;  un  lambeau  relevé  contient  une  capsule  primitive,  dans  laquelle 
•  a  plusieurs  capnules  secondaires.  Grossissement  de  200  diamètres. 

'ne  plus  la  sensation  de  résistance  propre  au  cartilage,  et, 
qu'on  y  enfonce  la  pointe  d'un  scalpel,  celle-ci  n'est  plus 
ioussée.  Souvent  on  observe  sur  ces  saillies  des  fentes  ou  des 
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sortes  de  villosités  pressées  les  unes  contre  les  autres, 
même  des  lambeaux  libres  à  une  de  leurs  extrémités,  adhère 
au  cartilage  par  l'autre,  pouvant  avoir  plusieurs  millimètres 
même  un  centimètre  de  longueur.  Dans  quelques  cas  rar 
d'arthrite  aiguë  monoarticulaire,  on  peut  observer  des  ulcér 
lions  du  cartilage,  non  pas  semblables  à  celles  des  tume 
blanches  et  des  arthrites  chroniques,  mais  de  véritables  pert 
de  substance  résultant  d'une  fonte  rapide  de  la  substance 
cartilage. 

Quand  on  pratique  une  coupe  perpendiculaire  à  la  surfa 
du  cartilage  dans  les  points  où  il  est  tumétié,  on  obtient  u 
préparation  microscopique  sur  laquelle  on  observe  l'envahis 
ment  par  une  néoformation  active  des  couches  profondes 
même  de  la  couche  calcifiée  du  cartilage.  La  néoformati 
cellulaire,  la  formation  de  capsules  secondaires,  ne  diffèr 
pas  de  ce  qui.  a  été  décrit  dans  les  couches  superficiell 
seulement,  comme  les  capsules  primitives  des  couches  moyenn 
sont  disposées  en  séries  linéaires  et  comprimées  les 
contre  les  autres,  elles  s'allongent  et  forment  des  sortes 
boyaux  perpendiculaires  à  la  surface  du  cartilage,  tandis 
les  capsules  lenticulaires  de  la  surface,  en  se  remplissant 
capsules  secondaires,  constituent  des  traînées  qui  ont  une 
rection  inverse,  c'est-à-dire  parallèle  à  la  "surface. 

La  prolifération  cellulaire  s'accompagne  constamment  d' 
segmentation  de  la  substance  fondamentale  comprise  entre 
capsules  primitives,  et  cette  segmentation  donne  sur  les  prép 
rations  des  stries  toujours  parallèles  au  grand  axe  des  capsu' 
primitives  (voy.  fig.  194  et  195).  Il  en  résulte  que,  pour 
couches  profondes,  cette  segmentation  est  perpendiculaire  à 
surface,  tandis  que  pour  les  couches  superficielles  elle  lui 
parallèle. 

Lorsque  le  processus  est  très-avancé,  les  stries  donnent  nai 
sance  à  des  fentes  qui  divisent  le  cartilage  malade  comme 
l'on  y  avait  pratiqué  une  incision.  Ces  incisures  sont  parallèl 
à  la  surface  dans  les  couches  superficielles,  et  perpeudicidaii 
dans  les  couches  profondes.  Cette  décomposition  du  cartila 
que  l'on  pourrait  confondre  avec  l'état  veivétique  du  rhit 
tisme  chronique,  en  diflere  notablement  comme  on  le  ve 
plus  loin.  Nous  désignerons  cet  état  sous  le  nom  de  pseud 
veivétique. 

Ces  incisures  qui  sont  le  dernier  terme  de  la  segmentait 
du  cartilage,  peuvent  en  détacher  des  lambeaux  parallèles 
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liques  à  la  surface.  On  comprend  que  ces  Iam})eaux  puissent 
ur  une  longueur  plus  grande  que  l'épaisseur  du  cartilage. 
-  lambeaux  renferment  très-souvent  les  éle'ments  cellulaires 
i"irtilage  en  voie  de  prolifération. 

iMsqu'il  survient  une  ulcération  véritable  du  cartilage,  la 
i<îance  fondamentale  se  ramollit,  elle  subit  une  sorte^le 
ii'Iaction,  et  les  cellules  multipliées  deviennent  libres. 

I  après  ce  qui  précède,  on  voit  que  dans  l'arthrite  aiguë  les 
t liages  diarthrodiaux  sont  affectés  aussi  bien  que  la  syno- 
K'  ;  les  lésions  du  cartilage  semblent  se  produire  en  même 
ips  que  celles  de  la  synoviale.  Il  ne  faudrait  pas  nier  ce- 
idant  que  l'hypérémie  et  l'exsudat,  dont  le  point  de  départ 
rouve  dans  les  vaisseaux  de  la  synoviale,  ne  jouent  un  rôle 
)ortant  dans  les  lésions  inflammatoires  du  cartilage.  En  effet 
!s  avons  vu  que  les  cellules  superficielles  de  celui-ci  sont 
premières  affectées.  Il  faut  attribuer  à  ce  qu'elles  sont  en  rap- 
t  direct  avec  les  liquides  exsudés  d'où  elles  tirent  leurs  ma- 
auxde  nutrition.  Nous  avons  montré,  en  effet,  que  le  liquide 
ntif  des  cartilages  ne  provient  pas  des  vaisseaux  de  l'os 
;e  que  la  couche  calcifiée  du  cartilage  s'y  oppose.  Néan- 
ns,les  éléments  cellulaires  du  cartilage  ont  dans  l'arthrite 
activité  individuelle  ;  car,  bien  que  tous  soient  également 
■mes  par  le  liquide,  cependant  tous  n'entrent  pas  égale- 
it  en  prolifération.  C'est  là  un  point  très-important,  sur 
lei  nous  msistons,  parce  qu'aujourd'hui  il  y  a  des  anatomo- 
.ologistes  qm  ont  de  la  tendance  à  nier  toute  activité  forma- 
•  aux  éléments  cellulaires  dans  les  inflammations. 

.  Arthrite  purulente.  —  Par  arthrite  purulente,  nous  eii- 
ons,  non  pas  les  arthrites  suppuratives  telles  qu'elles  se 
outrent  dans  le  rhumatisme  aigu,  dans  les  arthrites  trau- 
,ques  ou  dans  les  tumeurs  blanches  suppurées,  mais  seulc- 
t  ces  productions  rapides  et  abondanles  de  pus  dans  les 
ures,  suppurations  qui  ne  sont  pas  en  proportion  avec  les 
-is  phénomènes  inflammatoires.  Ces  arthrites  se  montrent 
1  infection  punUente,  dans  la  fièvre  puerpérale,  dans  les 
des  graves,  la  morve,  etc.  La  synoviale  et  les  franges  svno- 
s  sont  plus  ou  moins  injectées,  et  quelquefois  à  l'œil  nu  l'on 
■istingue  pas  d'altérations  du  cartilage.  La  lésion  dominante 
iste  dans  une  quantité  très-considérable  de  pus  tel  qu'il 
rait  se  rencontre)-  dans  un  abcès.  11  est  bien  clair  que  dan.s 
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ces  cas  on  ne  peut  expliquer  la  formation  des  globules  par  uil| 
simple  prolifération  épithéliale.  Le  mécanisme  indiqué  pa 
Conheim  peut  en  rendre  compte,  bien  qu'il  soit  difficile  d| 
comprendre  comment  un  si  grand  nombre  de  globules  dl 
pus  peut  provenir  du  sang;  dans  ces  arthrites  purulentes,  e| 
effet,  on  trouve  plusieurs  articulations  envahies  en  mên 
temps  et  des  inflammations  de  même  nature  dans  d'autre! 
organes. 


Fi"  196.  -  Arthfite  de  l'iiilectioa  pui'uleiite  :  a,  capsules  primitives  remplies  de  cellulj  i 
libres  :  b,  substauce  cartilogiaeuse  segmeutée  ;  m,  capsule  primitive  ouverte  à  l»-*!  r 
face  ;  n,  capsule  semblable  ù  la  précédente,  dans  laquelle  les  cellules  libres  sont  range 
une  il  u'ne  ;  P,  couche  purulente  à  lu  surface  du  cartilage. 

Dans  un  certain  nombre  d'arthrites  purulentes,  nous  ay(S 
observé  des  lésions  plus  ou  moins  avancées  du  cartilage  dwi 
Ihrodial.  Dans  un  de  ces  faits  relatif  à  une  infection  purulMto 
le  revêtement  cartilagineux  avait  disparu  pi-esque  complet 
ment,  et  une  petite  surface  de  l'un  des  condyles  du  fens» 
était  seule  revêtue  de  cartilage.  Tout  le  reste  de  la  surfa( 
articulaire  appartenant  aux  os  était  recouverte  simplement  « 

la  couche  calcifiée.  i    •  « 

Des  coupes  verticales  pratiquées  sur  cet  îlot  cartilaginei 
après  macération  de  la  pièce  dans  le  liquide  de  Mùller  (fig.  19 
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lous  montrent  netlemenl  le  mécanisme  de  la  disparition  du 
u  tilage  et  la  transformation  directe  de  ses  éléments  cellu- 
uies  en  corpuscules  de  pus.  Les  capsules  primitives  sont  al- 
Migees,  elles  sont  remplies  d'éléments  cellulaires  devenus 
.ires,  les  capsules  secondaires  étant  dissoutes,  et  elles  forment 
e  longs  boyaux  perpendiculaires  ou  obliques  à  la  surface  arfi- 

Les  boyaux  les  plus  superficiels  s'ouvrent  à  la  surface  dans 
ne  masse  purulente  dont  les  éléments  constituants  ne  ditTè- 
Mit  pas  de  ceux  qu'ils  contiennent  eux-mêmes.  Ces  éléments 
■Uulan-es  ont  le  diamètre  des  globules  de  pus  :  ils  sont  sphé- 
ques  ou  anguleux,  et  renferment  des  granulations  gïais- 
aises;  quelques-uns  même  sont  devenus  des  corps  granuleux 
est  bien  évident  que  tous  les  globules  de  pus  qui  ilmplisseJi 

cavité  articulaire  ne  proviennent  pas  des  cartilages:  mais" 
en  est  pas  moms  certain  qu'un  grand  nombre  d'entre  eux  v 
ennentongine.  "cuuueuxy 

§  3.  —  Arthrites  chroniques. 

~  'l'^i       sont  occupés  des 

ialadies  articulaires  ne  s'entendent  pas  sur  la  place  que  doi 
l  cuper  1  hydarthrose  dans  le  cadre  nosologique  :  Tes  ?,ns  te 
.  e  Blandm,  Bonnet,  BiUrolh,  Volkmann,  la  placen  parmi  les 
.3ammat,ons,  d'autres,  tels  que  Dupuytren,  Nélaton  en  ont 
s  hydropisies  Cette  divergence  paraît  teni  •  à  la  dîvérsSé  des 
ections  articulaires  connues  sous  le  nom  d'hydaiîhrô  e  En 
;et,  en  relisant  les  relations  d'autopsies,  entre  autiis  celles 

Dupuytren  Blandin,  Brodie  et  Bonnet,  on  reconnaît  1^ 
..tôt  1  y  a  dans  les  jointures  malades  des  lésions  qui  anoar 
.anent  au  rhumatisme  aigu  ou  chronique,  telle^què  coE' 
11,  epaississement  de  la  synoviale  hvDert mnhip  fl!  congés- 
..;ême  ulcérations  du  caltUage  'dïn^at  et  a'u  cT 
ire,  1  n  existe  aucune  lésion  appréciable  à  l'œi  nu  la 
aoviale  est  lisse  et  paraît  comme  lavée  (DupuvtreS 
..es  malades  atteints  d'hydarlhrose  ne  succombent  que  d'une 
.on  toute  accidentelle  ;  les  occasions  d'étudier  les  léïns  sont 
-mres,  et  jusqu'à  présent  nous  ne  croyons  pas  qu'on  en  aU 

1  cvamen  histologique;  on  a  tout  simplement  m  examhiei 
1  quide  obtenu  par  une  ponction.  On  a  rencontr,:  h? 
."de  des  cellules  épithéliries  claires  ou  cha.  gées  d  granuh 
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dans  la  synovie  normale,  cl  leur  constatation  ne  nous  apprend 
rien  de  bien  positif  sur  la  nature  de  la  lésion. 

B.  Arthrites  chroniques  par  continuité  de  l'inflammation. — 
Cette  forme  d'arthrite  est  très-commune  :  elle  est  importante 
en  ce  sens  que  le  cartilage  de  revêtement  est  afîecté  d'une 
façon  très-notable,  tandis  que  la  synoviale  ne  présente  pas  en- 
core de  lésion  appréciable.  Ces  arthrites  surviennent  dans  les 
articulations  correspondant  aux  deux  extrémités  d'un  os  atteint 
d'une  inflammation  ou  d'une  tumeur  à  marche  rapide  (sar^ 
côme,  carcinome,  etc.).  Lorsqu'une  articulation  est  envahie  par 
une  inflammation  suppurative,  comme  cela  s'observe  à  la 
seconde  période  des  tumeurs  blanches,  et  que  les  os  correspon- 
dants sont  affectés,  les  articulations  voisines  présentent  aussi 
les  lésions  que  nous  allons  décrire. 

La  cavité  articulaire  ouverte  ne  contient  pas  plus  de  Uquidc 
qu'à  l'état  normal.  La  synoviale  est,  en  général,  faiblement 
hypérémiéc;  cependant  ses  franges  peuvent  montrer  une  con- 
gestion bien  marquée. 

Les  cartilages,  et  principalement  celui  qui  correspond  a  1 
malade,  présentent  des  érosions  plus  ou  moins  profondes  dbn 
la  surface  est  nue  ou  recouverte  par  un  tissu  connectif  de  non 
velle  formation.  La  forme  de  ces  érosions  est,  en  général,  trè" 
irrégulière;  leur  étendue  est  variable  j  elles  siègent  principal 
ment  à  la  périphérie  du  cartilage  et  atteignent  ainsi  laUmited 
la  synoviale.  Mais  on  observe  très-souvent  aussi  des  érosions 
solitaires  ou  groupées  au  centre  de  la  surface  cartilagineuse, 
Les  pertes  de  substance  du  cartilage  de  la  périphérie  sont  soiH 
veut  comblées  par  du  tissu  connectif  vascularisé  qui  se  con- 
tinue avec  la  membrane  synoviale  ;  les  pertes  de  substancci 
du  centre  du  cartilage,  au  contraire,  paraissent  nues,  oubieij 
elles  sont  occupées  par  une  masse  molle.  ; 

L'examen  de  ces  érosions,  fait  sur  des  coupes  du  cartilag( 
perpendiculaires  à  sa  surface,  montre  que  la  perte  de  substanc" 
■  est  due  à  une  dissolution  du  cartilage  consécutive  à  la  proli  c 
ration  des  éléments  cellulaires.  Celle-ci  semble  se  faire  len  c 
ment,  couche  par  couche,  de  telle  sorte  que  les  capsule 
voisines  de  l'ulcération  montrent  seules  des  phénomènes 
prolifération  analogues  à  ceux  que  nous  avons  décrits  dans  1  ai 

^^^Le's  liniités  de  la  perle  de  substance  sont  festonnées;  chaqii 
cavité  d'un  feston  correspond  à  une  capsule  primitive  ouvci 
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dont  les  cellules  sont  devenues  libres.  CeUes-ci  se  .répandent 
dans  le  liquide  synovial  ou  restent  en  place  et  forment  un 
amas  de  cellules  embryonnaires  qui  comble  la  perte  de  sub- 
slance.  Ces  cellules  peuvent  donner  naissance  à  du  tissu  con- 
iniictif  embryonnaii-e,  et  c'est  ce  qui  arrive  particulièrement 
4uand  les  érosions  se  mettent  en  rapport  avec  le  tissu  con- 
jonctif  de  la  synoAiale.  Les  vaisseaux  de  la  synoviale  se  pro- 
longent alors  en  formant  des  anses  qui  s'avancent  progressive- 
ment au  milieu  du  tissu  conjonctif  embryonnaire. 

Ces  vaisseaux  laissent  très-bien  étudier  le  développement 
des  néoformations  vasculaires,  parce  qu'ils  siègent  dans  une 
couche  mince  qui  peut  tout  entière  être  soumise  à  l'examen 
histologique.  Pour  les  observer,  on  place  toute  la  pièce  dans 
l'acide  picrique,  puis  on  enlève  la  membrane  toute  entière  et 
;)n  l'examine  au  microscope  dans  la  glycérine.  On  voit  alors 
les  anses  vasculaires  qui  partent  de  la  synoviale  de  la  même 
laçon  que,  dans  les  kéi'atites,  les  vaisseaux  de  la  conjonctive 
■  avancent  sur  la  cornée.  Les  capillaires  de  ces  anses  sont  de 
iimension  variable  :  les  uns  sont  tellement  fins  qu'ils  ne 
.cuvent  recevoir  qu'un  globule  du  sang,  tandis  que  d'autres  au 
ontraire  sont  dilatées  d'une  façon  régulière  ou  en  forme  de  fu- 
eau  ou  d'ampoule  :  cette  dernière  forme  est  très-rare  On 
oit  aussi  partir  de  la  convexité  des  anses  des  canaux  très-fins 
ontenant  des  globules  rouges  et  qui  semblent  se  perdre  :  mais 
t  est  difficile  de  savoir  si  ce  ne  sont  pas  des  portions  d'anses 
res-etendues  dont  une  partie  échappe  à  l'observation.  Ce  svs- 
3me  d  arceaux  superposés  rappelle  la  disposition  des  vaisseaux 
u  mesen  ère.  On  n'a  pas  suivi  les  modifications  histologiques 
?cf  formation  des  vaisseaux  dans  ce  cas  : 

est  probable  que  la  neoformation  se  produit  suivant  le  méca- 
isme  indiqué  page  95. 

Il  est  rare  que  dans  cette  forme  d'arthrite  l'inflammation  soit 
>sez  vive  pom-  amener  la  suppuration.  Cependant  elle  se 
lonUe  dans  les  cas  d'ostéite  suppurative  intense  et  alors  l'os 
.  reso  be,  remplace  par  des  bourgeons  charnus;  le  cartilage 
isparait  également;  une  seule  des  couches  du  cartilage  per- 
le c  est  la  portion  calcifiée.  C'est  ce  que  l'on  observe  notam- 
'ciU  dans  1  ostéite  phlegmoneusc  difliise,  dans  les  nanaric^ 
••ofonds,  et  dans  certains  cas  d'ostéite  destruc  ive  derpha 
'nges  qui  accompagnent  le  mal  perforant  du  pied  ^ 

•  C.  Arthrite  RHUMATISMALE  cHRONiQUK.  -  Appelée  aussi  arthrite 
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déformante,  productive  ou  proliférante,  rhumatisme  noueux, 
morbiis  coxœ  senilis.  Bien  que  les  dénominations  de  rhuma- 
tisme noueux,  d'arthrite  sèche,  et  de  morbus  coxœ  senilis  s'ap- 
pliquent à  des  faits  cliniques  distincts,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  les  lésions  anatomiques  et  l'évolution  sont  les  mêmes 
dans  ces  différents  cas. 

Ces  arthrites  sont  essentiellemenl  caractérisées  par  un  état 
villeux  des  cartilages,  par  une  hypertrophie  des  franges  syno- 
viales et  par  des  ecchondroses  ou  des  ostéophytes  au  pourtour 
du  revêtement  cartilagineux;  ces  graves  lésions  ne  s  accompa- 
gnant pas  d'épanchements  notables  dans  les  cavités  articulau-es. 

Les  lésions  du  rhumatisme  chronique  sont  différentes  suivant 
les  articulations  malades  et  suivant  la  période  de  la  maladie. 

Dans  les  articulations  phalangiennes  par  exemple,  les  alté- 
rations consistent  dans  la  disparition  progressive  du  centre  du 
cartik'^e  par  la  transformation  velvétique  que  nous  allons  décrire 
bientôt-  puis  de  petits  nodules  cartilagineux  (ecchondroses)  se 
développent  sur  le  bord  du  revêtement  cartilagineux.  C'est  ce 
qui  donne  aux  articulations  digitales  l'apparence  spéciale  qui  a 
fait  appeler  la  maladie  rhumatisme  noueux.  A  un  degré  plus 
avancé,  les  parties  centrales  du  cartilage  ont  disparu  et  les  ec- 
chondroses se  sont  ossifiées.  Dans  ces  cas,  les  surfaces  articu- 
laires formées  par  une  couche  osseuse  éburnée  ont  perdu  leur 
fornje  primitive  et  présentent  des  sillons  ou  rainures  dont  le 
sens  est  déterminé  par  les  mouvements  articulaires. 

Dans  les  grandes  articulations  dont  le  genou  peut  nous  servir 
de  type,  on  observe  la  même  disparition  du  cartilage  dans  ses 
parties  centrales  et  la  même  production  d'ecchondi-oses  margi- 
nales. Mais  les  franges  synoviales  et  les  ligaments  interarticu- 
laires subissent  des  modifications  considérables  :  Les  franges 
s'hypertrophient,  leurs  villosités  bourgeonnent  et  donnent  nais- 
sance à  des  villosités  secondaires.  C'est  là  ce  que  les  auteurs 
ont  désigné  sous  le  nom  de  végétations  dendritiques  ou  arbo 
rescentes  de  la  synoviale.  Ces  néoformations  s'accompagnen 
d'un  grand  développement  vasculaire. 

Les  bourgeons  svnoviaux  deviennent  habituellement  cariua 
gineux  et  forment  des  masses' sphériques  ou  ovoïdes  d  un  vo 
lume  variable,  qui  peuvent  atteindre  celui  d  une  noisette  e 
qui  sont  maintenues  par  un  pédicule  parfois  tres-mince.  L 
Jédicule  peut  même  se  rompre,  et  la  masse  devenue  libr 
forme  un  corps  étranger  articulaire.  Dans  quelques  cas  les  pro 
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ductions  cartilagineuses  s'infiltrent  de  sels  calcaires  ou  même 
présentent  à  l'œil  nu  tous  les  caractères  d'un  os  vascularisé. 

On  observe  aussi  dans  ces  articulations  une  hypertrophie  con- 
.Mdérable  des  ligaments  interarliculaires  qui  revêtent  les  carac- 
Icrcs  du  tissu  cartilagineux. 
Les  ecchondroses  qui  se  développent  autour  de  l'articulation 

.subissent  plus  tard  la  transformation  osseuse  et  produisent  ainsi 
des  ostéophytcs  compactes  ou  spongieuses  de  dimensions  par- 
fois colossales  et  dont  les  formes  sont  très-variées.  Les  exemples 
les  plus  remarquables  de  ces  ostéophytes  s'observent  dans  l'ar- 
liculation  de  la  hanche,  dans  les  cas  désignés  sous  le  nom  de 
morbiis  coxœ  senilis,  forme  de  l'arthrite  sèche.  Les  ostéophytes 
lui  se  développent  autour  du  fémur  gagnent  du  côté  du  grand 
.rochanter  en  sorte  que  la  tête  de  l'os  présente  un  volume 
înorme  et  que  le  col  semble  avoir  disparu.  Il  se  forme  en 

même  temps  tout  autour  de  la  cavité  cotyloïde  des  ostéo- 

nhytes  semblables  qui  agi-andissent  la  cavité  par  une  conslruc- 
lon  nouvelle  en  rapport  avec  le  volume  de  la  tête  du  fémui-. 

i)u  reste,  rien  n'est  plus  irréguher  que  la  forme  et  les  dimcn- 
lom  de  ces  ostéophytes  et  nous  n'avons  entendu  exprimer  ici 
ue  ce  qui  est  le  plus  général. 

Toutes  les  insertions  tendineuses  qui  avoisinent  l'articulation 
euvent  devenir  le  point  de  départ  d'ostéophytes  et  lorsqu'il  en 

ist  ainsi,  les  articulations  malades  présentent  les  déformations 
is  plus  singulières. 

QueUes  que  soient  les  articulations  atteintes  et,  dans  toutes 
'.s  lormes  de  la  maladie,  le  processus  histologique  est  le 
icme.  ^ 

Il  consiste  essentiellement  dans  une  prolifération  du  carti- 
..ge  ancien  et  dans  une  néoformation  de  cartilage  dans  les  par- 
es fibreuses,  d'où  il  résulte  que  le  terme  qui  le  définit  le 
lieux  est  celui  d'arthrite  proliférante. 

i  Dans  le  rhumatisme  chronique,  les  lésions  histologiques  ont 
L  e  étudiées  par  Redfern,  0.  Weber,  Volkmann,  etc.  Ces  au- 
lurs  ont  parfaitement  vu  ce  qui  se  passe  au  centre  du  carti- 
:ge  en  donnant  lieu  à  l'état  velvétique;  mais  ils  n'ont  pas  com- 
■is  le  rôle  du  cartilage  à  sa  périphérie  dans  la  formation  des 
cliondroscs.  Dans  toute  l'étendue  du  cartilage  jusqu'à  sa  h- 
iie,  on  olisei've,  sur  des  coupes  perpendiculaires  à  la  surface 
.LTs  cartilage  avec  production  de 

^psules  autour  de  chacune  d'elles.  Les  capsules  primitives 
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agrandies  contiennent  un  très-grand  nombre  de  capsules  secon- 
daires. Le  plus  souvent  ces  capsules  secondaires  forment  de^ 
groupes  enveloppés  eux-mêmes  de  capsules  communes,  et  ces 
groupes  sont  englobés  par  la  capsule  primitive.  Dans  d'autres 
cas,  la  capsule  primitive  est  remplie  de  petites  capsules  rondes 
qui  ne  sont  pas  reliées  les  unes  aux  autres.  Les  auteurs  qui  nous 
ont  précédés  ont  pris  ces  capsules  rondes  pour  de  véritables 
cellules.  C'est  làime  erreur  contre  laquelle  nous  nous  sommes 
élevés  depuis  longtemps  et  qu'on  évitera  toujours  en  employant 
une  solution  iodée  comme  liquide  additionnel.  Ce  réactif  colore 
le  protoplasma  des  cellules  en  brun,  tandis  qu'il  laisse  incolores 
les  capsules  secondaii'es  ou  ne  produit  sur  elles  qu'une  coloration 
légère. 

Les  capsules  primitives  de  la  surface  prennent  la  forme  glo- 
buleuse, et,  quand  elles  se  sont  distendues,  elles  éclatent,  pour 
ainsi  dire,  et  s'ouvrent  dans  la  cavité  articulaire.  Les  capsules  de 
la  setonde  rangée  et  celles  situées  plus  profondément  ne  peu- 
vent s'agrandir  que  dans  le  sens  perpendiculaire  à  la  surface 
du  cartilage.  Comme  elles  sont  disposées  en  séries  linéaires, 
elles  s'ouvi-ent  les  unes  dans  les  autres  en  formant  des  boyaux 
parallèles  les  uns  aux  autres.  Ces  différents  phénomènes  sont 
semblables  à  ce  que  l'on  obsei-ve  dans  le  cartilage  au  voisinage 
d'un  point  d'ossification  (voy.  p.  19  et  suiv.). 

A  la  surface,  les  capsules  primitives  agrandies  versent  peu 
à  peu  leur  contenu  dans  la  cavité  articulaire,  et  les  boyaux 
privés  de  leurs  capsules  secondaires  ne  contiennent  plus  que  du 
liquide  synovial  ou  des  débris  d'éléments.  La  substance^  fou  ' 
mentale  du  cartilage,  comprise  entre  les  espaces  laissés  vides 
la  chute  de  leurs  éléments,  persiste  longtemps  et  forme  des 
lositésplus  ou  moins  longues,  libres  à  la  surface  du  cartila^-t 
Ces  filaments  habituellement  très-minces  sont  constitués  smii  li- 
ment par  la  substance  fondamentale  du  cartilage  ou  par  celle  u 
contenant  encore  quelques  capsules  cartilagineuses.  La  présent  ' 
de  ces  dernières  s'observe  surtout  à  l'extrémité  libre  des  viIh  - 
sités  qui  sont  alors  renflées  en  massue.  Les  filaments,  qui  ni 
une  longueur  variable,  atteignent  parfois  jusqu'à  un  miUimcIre. 
Ils  sont  perpendiculaires  à  la  surface  de  la  jointure  ou  incline? 
et  ils  peuvent  montrer  un  ou  plusieurs  renflemenls  dans  les 
quels  existent  des  capsules  primitives  contenant  elles-meme 
dos  capsules  secondaires.  ., 

A  mesure  que  la  maladie  progresse,  les  filaments  de  cartuag 
dépourvus  de  leurs  cellules  et  soumis  au  frottement  articuiair 
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isparaissent  progressivement  jusqu'cà  la  couche  calcifiée  du 
H  tilage.  Celle-ci  mise  à  nu  s'use  à  son  tour  et  l'os  sous-jacent 
iliit  une  éburnation  et  peut  être  usé  lui-même  par  les  mouve- 
l'Mits  articulaires.  C'est  ce  qui  arrive  en  particulier  dans  les 
(laites  chroniques  observées  dans  l'ataxie  locomotrice. 


.197.  -  Rhumatisme  noueux.  Surface  du  cartilage  :  a,  capsule  mère  remplie  de 
apsules  secondaires  et  allant  sWir  dans  l'oriiculation  ;  b.  substance  foûdZentale 
.agmentee.  Grossissement  de  200  diamètres.  lum-u  louuamentaie 

'Dans  la  plupart  des  cas,  il  est  difficile  de  savoir  comment  s'est 
■ectuee  l'éburnation  des  couches  superficielles  de  l'os.  Mais 
■us  avons  observé  quelques  faits  qui  peuvent  rendre  compte 
ce  processus.  Tandis  que  les  capsules  superficielles  du  carti- 
e  se  remplissent  de  nouveaux  éléments  cellulaires,  celles 
i!""^*^^  t  ]^  profondeur,  se  trouvent  en  rapport  avec  la 
icùe   calcifiée  subissent  des  modifications  analogues.  En 
grandissant,  elles  gagnent  du  côté  de  l'os  et  déterminent  la 
orplion  de  la  couche  calcifiée.  Les  travées  osseuses  qui  les 
arent  des  cavités  méduUaires  sont  résorbées  à  leur  tour  par 
mécanisme  analogue  à  celui  qu'on  observe  dans  l'ostéite,  et 
iilement  les  capsules  agrandies  viennent  s'ouvrir  dans  les 
aces  meduUaires  de  l'os.  Elles  y  déversent  les  cellules  qu'elles 
tiennent,  de  même  que  les  capsules  superficielles  se  vident 
leur  contenu  dans  la  cavité  articulaire.  Il  en  résulte  que  les 
ices  médullaires  qui  avoisinent  le  cartilage  de  revêtement 
•emplissent  des  cellules  de  nouvelle  formation  nées  dans  le 
nage,  cellules  présentant  tous  les  caractères  de  la  moelle 
•^ryonnaire.  uiocue 
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La  couche  osseuse  sous-chondrale  qui  contient  de  la  moelle 
embryonnaire  est  mince  et  s'accuse  à  l'œil  nu  sous  la  forme 
d'un  liséré  rouge.  C'est  elle  qui  donne  naissance  à  la  lame  ébur- 
née  par  la  transformation  successive  des  cellules  embryonnaires 
en  corpuscules  osseux,  d'après  un  mode  d'ossification  tout  à  fait 
semblable  à  celui  qu'on  observe  à  l'état  physiologique.  Il  est 
probable  que  la  formation  de  la  lame  osseuse  compacte  sous- 
chondrale  n'a  pas  toujours  lieu  par  le  mécanisme  qui  vient 
d'être  indiqué.  On  comprend  que  l'inflammation  puisse  s'étendre 
d'une  manière  directe  dans  le  tissu  spongieux  et  y  détermine 
une  éburnation  inflammatoire. 


i 


i 


Fig.  198.  —  Rhumatisme  noueux.  Coiiclie  profonde  du  cnrtilage  :  n,  capsule  "•"■■"•^ 
i,  capsule  mère  contenaul  des  capsules  secondaires  ;  e,  capsule  vidant  son  cnnM 
dans  les  espaces  médullaires  ;  d.  tissu  osseux  de  nouvelle  formation  ;  e,  moelle  em 
bryonnaire.  Grossissement  de  200  diamètres. 


Dans  tous  les  autres  points  de  l'épiphyse,  la  moelle  est  adi' 
peuse,  et  même  la  surcharge  graisseuse  y  est  tellement  consi 
dérable  que  les  travées  de  l'os  sont  amincies,  à  tel  point  que  i 
doigt  les  casse  avec  la  plus  grande  facihté  et  pénètre  profonde 
ment  dans  le  tissu  spongieux.  Ces  travées  osseuses  ammae 
examinées  au  microscope  sont  parfaitement  régulières,  et,  Ctu 
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diées  à  l'aide  des;méthodes  que  nous  avons  indiquées  à  propos 
(le  la  carie,  elles  montrent  des  corpuscules  osseux  munis  de  cel- 
lules et  ne  contenant  pas  de  granulations  graisseuses. 

Les  ecchondroses  ne  sont  pas  caractéristiques  du  rhumatisme 
chronique  :  eUes  se  rencontrent  quelquefois  dans  le^  autres 
arthrites  à  marche  lente  dues  à  la  scrofule  ou  à  la  goutte. 
Toute  prohfération  notable  du  cartilage  en  effet,  lorsqu'elle 
atteint  le  bord  du  revêtement  cartilagineux,  détermine  la  for- 
mation de  nodosités.  Constamment  alors,  la  partie  centrale  du 
cartilage  disparaît  par  une  transformation  velvétique.  Il  est 
assez  curieux  de  voir  la  même  maladie  déterminer  dans  la 
même  surface  articulaire  la  disparition  d'une  grande  partie 
du  revêtement  cartilagineux  et  en  môme  temps  une  produc- 
tion exubérante  de  cartilage.  Ces  deux  lésions  sont  cependant 
causées  par  le  même  processus  histologique.  La  différence  qui 
existe  entre  elles,  provient  de  ce  que  le  pourtour  du  cartilage 
articulaire  est  recouvert  par  la  synoviale,  et  que  les  éléments 
prohferes  s  accumulent  au-dessous  de  cette  membrane  au  lieu 
d  être  rejetés  dans  la  cavité  articulaire.  Une  coupe  perpendi- 
culaire a  la  surface  d'une  ecchondrose  montre  successivement 
-d  abord  une  membrane  de  tissu  fibreux,  puis  du  tissu  fibro- 
cartilagineux,  et  enfin  du  tissu  cartilagineux  hyalin  proliféré 
La  membrane  fibreuse,  qui  est  très-nettement  vasculaire  dans 
certains  cas,  présente  une  épaisseur  variable  et  se  continue 
directement  avec  la  synoviale  et  le  périoste.  Au-dessous  d'elle, 
?rJTT-  fibro-cartilagineuse  qui  l'unit  au  cartil 

âge  hyalin.  Celui-ci  renferme  de  grandes  capsules  avec  des 

imphqués'""  '''''  '^'^^"^^^^ 
Ce  tissu  dans  son  ensemble  a  une  grande  analogie  avec  les 
.ouches  cartilagineuses  qui  précèdent  l'ossification  dans  les  os 
;.ourts.  Les  ecchondroses,  du  reste,  s'ossifient  à  la  longue:  l'os- 
.iif^cation  commence  toujours  à  leur  base  et  part  de  l'os  ancien 
•oUe  s  effectue  comme  à  l'état  physiologique  (voy  page  19  et 
mv  )  Le  tissu  osseux  envahit  progressivement  l'eccliondrose 
: ,  à  la  fin  du  processus,  l'ecchondrose  a  disparu  pour  faii'e 
l'iace  à  une  ostéophyte  spongieuse  ou  éburnée.  Dans  le  rhu- 
aalisrae  chronique,  l'ostéophyte  n'est  habituellement  éburnée 
m  à  sa  surface,  tandis  que  dans  ses  couches  profondes  elle  est 

'  res'j: do  n'I^f  Z'""''.'''''      ^^^P'^^'  comn^e  dans 

-  reste  de  la  tetc  osseuse.  Dans  les  ostéophytes,  la  limite  entre 

2à, 
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l'os  ancien  et  r OS  nouveau  est  toujours  bien  marquée;  elles 
appartiennent  en  effet  aux  exostoses  épiphysaires. 

Jusqu'ici  on  avait  donné  de  la  formation  des  ecchondroses 
une  explication  différente  de  celle  qui  précède  ;  on  faisait  jouer 
aux  frottements  articulaires  un  rôle  très-considérable  dans  la 
disparition  de  la  portion  centrale  du  cartilage  de  revêtement; 
le  frottement  ne  se  produisant  pas  à  la  périphérie,  la  proliféra- 
tion y  déterminait  une  accumulation  de  tissu  cartilagineux. 
Cette  opinion  est  infirmée  par  ce  fait  que  les  ecchondroses  sont 
toujours  recouvertes  par  le  tissu  fibreux  de  la  synoviale  au- 
dessous  duquel  les  éléments  en  prolifération  restent  empri- 
sonnés et  s'accumulent  sous  forme  de  tumeurs.  Par  la  même 
raison,  toutes  les  portions  de  la  surface  articulaire  recouvertes 
d'un  tissu  fibreux  peuvent,  quel  que  soit  leur  siège,  donner 
naissance  à  des  nodosités  cartilagineuses.  .* 

Les  franges  synoviales  sont  vascularisées  :  le  tissu  adipeux 
qu'elles  contiennent  disparaît  et  il  est  remplacé  pai-  des  cellules 
embryonnaires  ;  ce  sont  ces  dernières  qui,  en  s'accumulant, 
donnent  naissance  aux  végétations  secondaires  arborescentes 
dont  il  a  été  question  plus  haut.  Une  partie  des  cellules  embryon- 
naires contenues  dans  les  bourgeons  forme  du  tissu  cartilagi- 
neux :  les  cellules  périphériques  des  bourgeons  produisent  une 
couche  continue  de  tissu  fibreux.  Les  nodules  de  cartilage  qui  se 
forment  ainsi  peuvent  être  petits  et  en  nombre  considérable  : 
les  uns  siègent  à  la  base  des  franges  synoviales,  où  ils  consti- 
tuent, par  leur  réunion,  des  plaques  épaisses  qui  gagnent  plus 
ou  moins  sur  le  reste  de  la  synoviale  ;  les  autres,  situés  dans  le? 
villosités  des  franges,  sont  reliés  à  la  synoviale  par  un  pédicule 
de  longueur  et  d'épaisseur  très-variables. 

Cette  production  de  cartilage  à  l'extrémité  des  franges  syno- 
viales ne  constitue  pasunehétéroplasie  dans  le  sens  que  Virchow 
attribue  à  ce  mot;  car,  à  l'état  physiologique,  on  rencontre  dans 
quelques-unes  d'entre  elles  des  capsules  de  cartilage  (Kollilier;.- 

Les  nodules  de  cartilage,  qui,  dans  le  rhumatisme  chronique, 
se  développent  dans  les  vdlosités  terminales  des  franges,  peuvent 
subir  l'infiltration  calcaire  ou  même  une  ossification  vraie.  Lelte 
dernière  est  toujours  accompagnée  d'une  vascularisation  assez 
abondante  ;  nous  avons  même  rencontré  des  noyaux  cartUagi- 
neux  reliés  à  la  syno^iale  par  un  pédicule  assez  mince,  et  qui, 
cependant,  avaient  subi  une  ossification  très-complete  ;  mai!, 
flors  des  vaisseaux  sanguins  étaient  compris  dans  le  pedicuie. 
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Il  arrive  très-souvent  que  ces  masses  suspendues,  qu'elles 
_  soient  cartilagineuses,  calcifiées  ou  osseuses,  se  détachent  et 
îdeviennent  des  corps  étrangers  articulaires. 

_  11  est  cùrieux  de  constater  que  cette  maladie  articulaire,  qui 
s'accompagne  d'une  formation  exubérante  de  tissu  cartilagineux 
d'abord  et  osseux  ensuite,  ne  détermine  pas  d'anlîylose  osseuse, 
■contrairement  aux  autres  formes  d'arthrite  chronique,  qui  sont 
lom  cependant  de  donner  lieu  à  des  formations  osseuses  aussi 
considérables. 

L'immobilité  des  articulations  dans  le  rhumatisme  chronique 
.lent  souvent  à  des  ostéophytes  qui  ne  se  soudent  pas,  ou  bien, 
lans  des  cas  très-rares,  à  une  transformation  fibro-cartilagineuse 
le  la  synoviale,  et  même  à  une  union  fibreuse  des  deux  surfaces 
rirticulaii-es  dépouillées  de  leur  cartilage. 

Pour  terminer  l'histoire  de  l'arthrite  rhumatismale  chronique, 
convient  d'ajouter  que,  dans  un  des  cas  étudiés  par  Gosselin 
■ous  le  nom  de  tarsalgie,  on  a  observé  des  lésions  du  cartilage 
nalogues  à  celles  de  la  première  période  du  rhumatisme  chro- 
ique  (thèse  de  Cabot,  1865). 

D.  Arthrites  scrofuleuses  ou  tumeurs  blanches.  —  Jusciu'ici 
■is  chu-urgiens  ont  décrit  les  tumeurs  blanches,  sans  les  déflnii- 
1  au  point  de  vue  clinique,  ni  au  point  de  vue  anatomique. 
eurs  descriptions  comprennent  plusieurs  espèces  de  maladies 

!  nn.?'"' Kt^'^r^     ™'  '^^"^"ï"^^     désignent  sous  le  nom 
tumeur  blanche  toute  affection  chronique  articulaire  ayant 
-  la  tendance  a  suppurer  ou  en  pleine  suppuration. 
Le  gonflement  et  la  pâleur  des  téguments  rentrent  aussi  dans 
définition  clinique  qui  a  été  donnée  par  eux,  bien  qu'ils 
..connaissent  qu  a  certaines  périodes  de  la  tumeur  blanche  la 
au  et  le  tissu  sous-cutané  puissent  être  le  siège  d'une  inflam- 
lalion  accompagnée  de  rougeur. 

Dans  l'étude  des  lésions  des  jointures  ainsi  afiectées,  ils  ont 
?nale  toutes  les  altérations  possil)les  de  la  synoviale,  des  car- 
nages et  des  os.  Bonnet  est  le  seul  auteur  qui  ait  cherché  à 
Duver  aux  tumeurs  blanches  un  caractère  anatomique  constant 
".Vsitéf 'n''^'-'i'^  ^        ^^"«^^^^'^    des'o Mais  le 

anch     Pf  on '''"^        ^  l'""^''  des  tumeurs 

■anches,  et  elles  ne  présentent  aucun  caractère  anatomiquo 
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spécial,  car  elles  ne  diffèrent  pas  des  bourgeons  charnus  volu- 
mineux qui  se  développent  partout  ailleurs. 

Dans  la  marche  chnique  de  cette  affection,  on  retrouve,  le 
plus  souvent,  deux  phases  :  la  première,  longue,  caractérisée 
par  delà  gêne  ou  une  douleur  de  faible  intensité,  et  la  seconde, 
marquée  par  des  accidents  d'inflammation  suppurative  qui 
peuvent  atteindre  une  grande  acuité. 

La  diversité  des  opinions  et  l'hésitation  des  anatomo-palbo- 
logistes  tiennent  à  ce  qu'ils  n'ont  pas  reconnu  les  lésions  de  la 
première  période  des  tumeurs  blanches,  et  que,  dès  lors,  ils 
n'ont  pu  comprendre  le  rôle  de  ces  lésions  dans  la  production 
des  accidents  de  la  seconde  période.  Une  pareille  étude  ne  pou- 
vait, du  reste,  être  faite  sans  le  secours  du  microscope. 

Les  lésions  anatomiques  de  la  tumeur  blanche  sont  différentes 
dans  les  deux  périodes  de  la  maladie. 

Dans  la  première  période,  elles  consistent  dans  une  transfor- 
mation granulo-graisseuse  destructive  des  cellules  du  cartilage, 
et,  le  plus  souvent,  des  corpuscules  osseux  de  l'épiphyse. 

Dans  la  seconde,  les  parties  frappées  de  mort  par  la  transfor- 
mation graisseuse  déterminent  autour  d'elles  une  inflammation 
éUminatrice  (arthrite,  ostéite  raréfiante,  suppurative,  fongo- 
sités  de  la  synoviale  et  de  l'os,  carie,  abcès  des  os,  hyperostose, 
condensation  de  l'os,  nécrose,  phlegmon  chronique  et  abcès 
circonvoisins). 

En  résumé,  îa  définition  anatomique  de  la  tumeur  blanche  repo^' 
sur  les  lésions  du  début,  c'est-à-dire  sur  la  dégénérescence  graisseur 
initiale  des  éléments  cellulaires  du  cartilage  et  de  l'os.  Les  auti  > 
lésions  appartiennent  à  l'inflammation. 

Première  période.  —  On  observe  très-rarement  les  lésions  di - 
tumeurs  blanches  à  leur  première  période  ;  cependant,  nutb 
avons  eu  l'occasion  d'en  voir  deux  cas,  et  de  plus,  alors  que 
l'inflammation  suppurative  est  survenue,  on  peut  retrouver  des 
traces  de  ces  lésions  primitives  dans  les  cartilages  et  dans  les  ^ 

La  synoviale  ne  paraît  pas  sensiblement  modifiée  ;  cepend^Sff, 
le  liquide  synovial  est  plus  abondant  qu'à  l'état  normal.  Dins  un 
cas,  il  s'était  formé  à  sa  surface,  ainsi  que  sur  les  cariilages,  un 
exsudât  muqueux  concret,  grisâtre  et  gélatiniforme  qui,  sur  des, 
coupes,  donna  l'apparence  d'un  très-beau  réseau,  aans  les  maïUes 
duquel  se  trouvait  une  substance  liquide  dén'iée  d'éléments] 
cellulaires.  Cet  exsudât  était  adhérent  à  la  surface  du  carti  âge. 

Les  cartilages  ont  conservé  le  poli  de  leur  surface  ;  »'s  prtsenr 
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■Il  t  une  opacité  légère  et  ils  ont  perdu  un  peu  de  leur  élasticité. 
Il  microscope,  sur  des  coupes  perpendiculaires  à  la  surface, 
1  observe  toutes  les  couches  successives  décrites  à  la  page  400. 
'.lement,  les  cellules  contiennent  des  granulations  graisseuses 
los,  et  quelques-unes  sont  complètement  détruites  par  la 
■générescence  graisseuse.  Celle-ci  commence  par  les  couches 
iperflcielles  et  gagne  peu  à  peu  les  parties  profondes;  elle 


c 


.  199.  -  Section  pratiquée  à  travers  le  cartilage  articulaire  et  l'exsudat  muqueux  qui 
e  recouvre  dans  un  cas  de  tumeur  blanche  k  la  première  période  :  A,  coupe  du  cur- 
.  liage  montrant  les  cellules  superficielles  c  remplies  de   granulations  graisseuses- 
1,  exsudât  muqueux  composé  de  fibrilles  do  mueine  concrélées.  ' 

irive,  dans  certains  cas,  à  affecter  le  revêtement  cartilagineux 
i.ns  toute  son  épaisseur.  Généralement,  elle  n'est  pas  répartie 
lune  manière  égale  sur  toute  l'étendue  du  cartilage,  et,  en 
:la,  elle  ne  diffère  pas  des  autres  lésions  cartilagineuses;  telle 

rtie  du  revêtement  de  l'articulation  est  complètement  trans- 
! -mée,  tandis  que  telle  autre  n'est  modifiée  qu'à  sa  surface,  ou 

ime  ne  présente  aucune  altération. 

LLa  dégénérescence  graisseuse  aboutit,  dans  tous  les  cas,  à  la 
struction  des  cellules  contenues  dans  les  capsules,  de  telle 
••te  que,  lorsqu'elle  est  complète,  on  ne  trouve  plus  dans  les 
vités  capsulaires  que  des  granulations  graisseuses,  et  le  novau 
I  la  cellule  a  disparu.  En  même  temps,  la  substance  fonda- 
imtale  du  cartilage  se  ramollit  et  ne  résiste  plus  aux  mouve- 
lînts  et  aux  pressions  articulaires.  Aussi,  tout  à  la  fin  de  ce 
•)cessus,  les  capsules  ne  contenant  plus  que  des  granulations 
iiisseuses  se  déforment,  et  représentent  des  figures  irrégu'- 
Tes  qui  ont  été  reproduites  dans  la  figure  200. 
ill  arrive  très-souvent  que  ces  lésions  se  poursuivent  dans  lu 
.ionde  période,  et  même,  lorsque  le  cartilage  a  subi  la  dégéiiô 
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rescence  graisseuse  dans  toute  son  épaisseur,  il  peut  persister 
sans  éprouver  d'autres  modiûcations. 


Fig.  200.  Coupe  du  cartilage  dans  le  cas  de  tumeur  blanche  à  la  première  période  ; 
gression  graisseuse  complète  des  cellules  cartilagineuses. 

L'épiphyse  présente  les  lésions  de  la  première  période  de  la 
carie,  c'est-à-dire  une  grande  minceur  de  travées  osseuses  dont 
les  corpuscules  ont,  pour  la  plupart,  subi  la  dégénérescence 
graisseuse,  tandis  que  la  moelle  est  jaune,  peu  vascularisée  © 
adipeuse. 

Le  périoste  et  les  parties  molles  qui  entourent  l'articulatloii 
paraissent  complètement  sains. 

Seconde  période.  —  Les  lésions  de  la  seconde  période  vari 
suivant  la  durée  et  l'intensité  de  l'inflammation  consécutive  à , 
mortification  du  cartilage  et  de  l'os. 

La  synoviale  se  vascularise,  s'épaissit  :  son  tissu  adipeuï  dis? 
parait  pour  faire  place  à  un  tissu  embryonnaire  qui  bourgeonné 
et  produit  du  pus  qui  se  déverse  dans  la  cavité  articulaire.  ■>• 

Lorsque  la  maladie  est  plus  avancée,  on  voit  venir,  des  extré- 
mités osseuses,  après  la  destruction  du  cartilage,  des  bourgeois 
charnus  qui  se  confondent  avec  ceux  de  la  synoviale.  Si  le  foyeï 
purulent  s'est  ouvert  à  l'extérieur,  le  trajet  ûstuleux  est  égale- 
ment tapissé  de  ces  bourgeons.  Dans  les  tumeurs  blanches,  ces 
bourgeons  sont  spécialement  désignés  du  nom  de  fongosités.  ! 

Ils  reposent  le  plus  souvent  sur  une  couche  de  tissu  fongueai 
très-vascularisé,  friable,  semi-transparent,  qui  peut  prendre  une 
"consistance  lardacée  lorsque  la  suppuration  se  tarit  et  que  ce 
tissu  tend  à  une  organisation  plus  complète.  Il  arrive,  parfois 
aussi,  que  ces  fongosités  subissent  une  transformation  caséeuse. 

La  siructui'c  de  ces  bourgeons  varie  suivant  leur  degré  d'é- 
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itioa.  A  ce  propos,  nous  n'aurions  qu'à  répéter  ce  qui  a  été 
1  ans  le  chapitre  consacré  à  la  carie,  auquel  nous  renvoyons 
:c(our  (voy.  p.  364). 

-  moclilîcations  qui  surviennent  dans  les  cartilages  ne  sont 
ujours  les  mêmes  ;  dans  le  cas  où  le  revêtement  cartila- 
3UX  a  subi  la  transformation  graisseuse  de  ses  cellules  dans 
e  son  épaisseur,  il  se  comporte  comme  un  corps  inerte.  Il  se 
loUit  de  telle  sorte  que,  sous  l'influence  des  mouvements 
:ulaires  qui  persistent  encore^  U  se  détache  sous  forme  de 
beaux  plus  ou  moins  étendus  qui,  retenus  par  un  bord  ou 
iplétement  libres,  flottent  dans  la  cavité  articulaire.  Il  peut 
xire  aussi  que  les  bourgeons,  charnus  développés  dans  l'épi- 
3e  soulèvent  et  détachent  le  cartilage  qui  flotte  librement 
■3  le  pus  qui  remplit  l'articulation. 


'!01.  -  Tumenr  blanche  :  seconde  période  ou  période  innoinmatoiro  ;  les  capsules 
es  allongées  forment  des  boyaux  remplis  de  capsules  secondaires  :  la  substance 
inmentnle  est  segmentée.  Grossissement  do  200  diamètres. 

)rsque  le  revêtement  cartilagineux  n'a  pas  été  atteint  dans 
json  étendue,  les  couches  profondes,  qui  sont  généralement 
■ectées,  présentent,  dans  leurs  éléments,  des  lésions  irrita- 
.,  qui  produisent  des  épaississements  partiels,  des  ulcérations 
irfacc  velvétique,  des  néoformations  de  tissu  fibreux  et 
ic  des  ecchondroses.  Toutes  ces  lésions  sont  dues  àla  proli- 
.lon  des  cellules  du  cartilage  qui,  pendant  cette  évolution 
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de  natui-e  irritativej  ne  présentent  pas  de  granulations  gra 
seuses. 

La  couche  superficielle  du  cartilage  étant  devenue  inerte 
la  destruction  de  ses  cellules,  il  en  résulte  que  les  capsules 
la  couche  profonde  remplies  de  capsules  secondaires  et  dis 
sées  sous  forme  de  longs  boyaux,  no  peuvent  s'ouvrir  à  la  surf 
de  la  jointure  et  y  vider  leur  contenu-.  En  même  temps  que  ce 
pi'olifération  a  lieu,  la  substance  fondamentale  devient  trans" 
rente,  se  segmente  parallèlement  à  l'axe  des  boyaux.  C'est 
processus  qui  détermine  l'augmentation  d'épaisseur  du  revê 
ment  cartilagineux  qui,  par  places,  peut  acquérir  jusqu'à  7  ' 
limèlres  d'épaisseur.   Ces  hypertrophies  sont  généralem 
limitées,  et,  à  côté  de  ces  portions  cartilagineuses  exubérant 
qui  forment  des  îlots  réguliers,  on  voit  des  bourgeons  cba 
ou  du  tissu  fibreux  en  voie  d'organisation,  ou  bien  encore 
surfaces  cartilagineuses  ulcérées  Ces  surfaces  présentent 
filaments  velvétiques  dont  la  forme  et  le  développement  son 
mêmes  que  dans  le  rhumatisme  chronique.  .f 

Dans  certaines  tumeurs  blanches,  qui  évoluent  lentemen 
leur  seconde  période,  on  peut  observer  des  ecchondroses  mar 
nales  moins  développées  et  plus  iri-égulières  que  dans  le  rhu 
tisme  chronique.  Leur  origine  et  leur  structure  sont,  du  res 
les  mêmes  dans  les  deux  maladies:  elles  se  développent  a 
dessous  du  tissu  fibreux  épaissi  qui  a  pris  la  place  de  lasynovi 

Que  le  cartilage  ait  été  soulevé  en  masse  par  les  bourgeo 
charnus  nés  de  l'os,  ou  bien  qu'il  ait  été  usé  par  le  process 
velvétique,  il  disparaît  complètement  à  un  moment  donné  et 
est  remplacé  par  des  bourgeons  charnus  ou  du  tissu  tibce" 
embryonnaire. 

Dans  le  premier  cas,  l'ai-ticulation  est  transformée  en 
véritable  abcès  tapissé  d'une  membrane  pyogénique  et 
lorsque  le  pus  s'est  fait  jour  au  dehors,  se  recouvre  de  végél 
tions  qui  se  soudent  les  unes  aux  autres. 

A  la  place  de  la  cavité  articulaire,  il  existe  une  couche  co^ 
nue  de  tissu  eml)ryonnaire  qui  unit  et  sépare  les  deux  sUrfac 
osseuses  de  l'articulation.  Dans  ce  tissu  jeune,  des  trabécul 
osseuses  se  développent  et  amènent  une  soudure  complète  d 
deux  os.  C'est  là  un  des  modes  de  terminaison  heureux  def 
maladie  ;  cependant,  il  faut  noter  que  l'ankylose  osseuse  pe| 
exister  sans  que  la  suppuration  soit  tarie. 

Les  lésions  des  épiphyses  dans  les  tumeurs  blanches  con 
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istent  dans  la  carie  et  tous  les  accidents  que  celte  maladie 

l'VI 


ntraîne  à  sa  suite.  11  est  même  douteux  que  la  carie  vraie  se 
éveloppe  jamais  loin  d'une  articulation  (Volkmann)  et,  le  plus 
luvent,  elle  s'accompagne  des  altérations  articulaires  de  la 
imeur  blanche.  A  ce  qui  a  été  dit  à  propos  de  la  carie,  il  con- 
ent  d'ajouter  que  les  bourgeons  charnus  ou  fongosités  déve- 
ippés  dans  l'os,  font  souvent  saillie 'dans  la  cavité  articulaire 
près  la  disparition  partielle  ou  totale  du  cartilage.  Les  séquesires 
iséeux  ou  les  petits  séquestres  de  carie  peuvent  aussi  être 
uliainés  dans  la  cavité  articulaire. 

Dans  les  parties  molles  voisines  de  l'articulation,  dans  le 
ssu  conjonctif,  dans  les  gaines  des  tendons,  dans  les  tendons 
.ix-mêmes,  on  observe  toutes  les  lésions  du  phlegmon  chro- 
ique.  C'est  surtout  autour  des  fistules  que  les  néoformations 
iflammatoires  se  manifestent  ;  il  n'y  a  pas,  entre  ces  différentes 
sions  et  celles  qui  surviennent  autour  d'un  os  frappé  de 
icrose,  de  différences  essentielles.  Cependant,  au  début  de  la 
conde  période,  on  observe  un  empâtement  du  tissu  conjonctif. 
Il  présente  une  certaine  analogie  avec  l'œdème.  Cet  œdème 
ra^  étudié  à  propos  du  tissu  conjonctif. 

L'arthrite  chronique,  que  nous  venons  de  décrire,  5e  ren- 
■ntre  chez  des  sujets  qui  présentent  le  plus  souvent  les  carac- 
res  chmques  attribués  aux  scrofuleux.  Beaucoup  d'entre  eux 
ni  affectés  de  tuberculose.  Dans  certains  cas,  la  synoviale  et 
3  os  sont  eux-niêmes  le  siège  de  granulations  tuberculeuses; 
■s  arthrites  méritent  une  place  à  part,  et,  bien  que  leur  histoire 
«atomique  et  chnique  soit  très-incomplète,  nous  leur  consa- 
erons  un  article  spécial  à  propos  des  tumeurs  des  articula- 


uns. 


E.  Arthrite  GOUTTEUSE.  —  L'affection  goutteuse  des.  articula- 
■ns,  comme  1  arthrite  scrofuleuse,  offre  deiLx  périodes.  Dans  la 
emiere,  on  observe  une  simple  lésion  nutritive  des  cartilages, 
la  synoviale  et  du  tissu  fibreux  circonvoisin,  qui  dans  une 
:conde  période  provoque  une  véritable  inflammation. 

Les  lésions  de  la  première  période  consistent  dans  une  infll- 
t.tion  d  urate  de  soude  habituellement  cristallisé  en  aiguilles 
ms  le  cariilage,  dans  la  membrane  synoviale,  dans  le  tissu 
^  reux  qui  avoisine  l'articulation  et  même  dans  le  périoste  et 
ms  les  aréoles  du  tissu  spongieux  des  épiphyses. 
•mns  le  cartilage,  l'urate  de  soude  se  dépose  d'abord  dans  la 
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portion  la  plus  superûcielle  du  cartilage  articulaire,  mais  jamais 
à  sa  surface  comme  on  pourrait  le  croire  d'après  l'examen  à 
l'œil  nu.  En  effet,  lorsqu'on  examine  la  surface  articulaire  on 
croirait  voir  une  couche  de  plâtre  étendue  et  polie;  cette  couche 
est  habituellement  luisante  bien  que  très-opaque.  On  y  dis- 
tingue parfois  des  sillons  à  peine  perceptibles,  qui  affectent 
une  disposition  très-irrégulière. 


Fit;.  202.  —  Coupe  h  travers  uu  cartilage  articulaire  iufiltré  d'ui'ate  de  soude  chez' 
goutteu.'C  ;  p,  surface  articulaire  du  cartilage  ;  v,  n,  urates  amorphes  et  en  ai 
0,  capsules  et  cellules  cartilagineuses.  Grossissement  de  200  diamètres. 

Lorsqu'on  pratique  une  coupe  du  cartilage  perpendiculaire  t 
sa  surface,  on  voit  que  le  dépôt  en  occupe  seulement  la  portioÇ' 
la  plus  superficielle;  à  l'examen  microscopique,  lorsqu'il  est faf 
dans  l'eau,  la  glycérine,  ou  un  liquide  neutre,  il  arrive  trè 
souvent,  qu'à  la  surface  même,  l'urate  de  soude  est  accumul 
en  si  grande  quantité,  qu'on  n'y  distingue  rien  autre  qu'u8 
liseré  opaque  et  granuleux.  Mais  à  sa  limite  avec  les  parties 
profondes,  on  voit  des  cristaux  en  aiguilles  disposés  sous  formé' 
de  rayons  partant  d'un  point  central;  ce  dernier  est  habituelle* 
ment  une  cellule  de  cartilage.  Ces  cristaux  en  aiguilles  qui  orit 
souvent  de  cinq  à  six  centièmes  de  millimètre  de  longueur,  apf 
paraissent  tantôt  rectihgnes,  tantôt  légèrement  incurvés.  Il  est 
à  coup  sûr  bien  singuher  de  voir  une  forme  cristalKne  ansSi 
régulière  se  produire  dans  un  milieu  solide  comme  la  substance 
du  cartilage  ;  d'autant  plus  que  ces  cristaux  traversent  les  difi- 
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onts  éléments,  la  cellule,  la  capsule  et  la  substance  fonda- 
■ntale  du  cartilage,  absolument  comme  un  liquide  homo- 
le.  Lorsque  le  dépôt  d'urate  est  considérable,  et  que  tous 

■  cristaux  rayonnent  du  centre  d'une  capsule  de  cartilage, 
le-ci  est  opaque  et  hérissée  de  cristaux,  de  telle  sorte  que 
isemble  revêt  l'aspect  d'une  pomme  épineuse. 

^ur  s'assurer  que  le  liseré  noir  de  la  surface  du  cartilage  n'est 
dû  à  un  simple  dépôt  surajouté,  il  suffit  de  faire  agir  sur  la 
paration  de  l'acide  acétique  ou  de  la  potasse  à  40  pour  100. 
.  sels  se  dissolvent  peu  à  peu,  et  Ton  voit  que  partout  ils 
ient  déposés  dans  le  cartilage  même.  Le  réactif  dissolvant 
t  sur  chaque  groupe  de  cristaux  de  la  périphérie  au  centre, 
telle  sorte  que  la  substance  fondamentale  du  cartilage  peut 
î  dépouillée  complètement  de  ses  urates,  tandis  que  les  cel- 
•!s  en  sont  encore  infiltrées. 

-orsqu'on  a  fait  usage  de  l'acide  acétique,  en  même  temps 
les  cristaux  d'urate  de  soude  disparaissent,  on  observe  la 

ination  de  cristaux  losangiques  ou  hexagonaux,  transparents 

incolores  d'acide  mique. 

ee  tissu  conjonctif  de  la  synoviale  montre  à  l'œil  nu  de  pe- 
;  taches  blanches  et  opaques  résultant  d'un  dépôt  d'urate 

■soude  dans  son  intérieur;  bien  que  très-superficiels  en 
irence,  ces  dépôts  sont  très-solidement  enchatonnés  dans 
issu  fibreux,  et  ils  ne  peuvent  pas  être  enlevés  par  le 

'âge. 

es  franges  synoviales,  les  ligaments,  le  périoste,  les  gaines 

Imeuses,  le  tissu  conjonctif  péri-articulaire,  la  gaine  des 
=  s,  la  game  externe  des  vaisseaux,  et  le  derme  lui-même, 

fent  être  envahis  par  des  dépôts  analogues. 

3s  dépôts  paraissent  se  fah-e  entre  les  fibres  de  tissu  con- 
•  lif,  de  teUe  sorte  que  la  masse  blanche  et  opaque  n'est 

■  isolable,  et  au  milieu  d'elle  on  trouve,  outre  des  granula- 
i  et  des  cristaux  d'urate,  des  fibres  de  tissu  conjonctif. 
jrsque  ces  dépôts  péri-articulaires  d'urate  atteignent  une 
■însion  qui  les  fait  reconnaître  pendant  la  vie,  on  leur 
l  ie  le  nom  de  tophus.  Très-souvent,  au  cenlre  des  tophus,  il 
iste  qu'une  bouillie  blanchâtre  ou  une  masse  plâtreuse 
enlevée,  laisse  voir  la  paroi  de  la  cavité  où  elle  était  con- 
e.  La  paroi  de  ces  cavités  peut  être  très-épaisse  ;  elle  est 
tituée  par  un  feutrage  de  tissu  conjonctif  infiltré  d'urates 

1  résulte  que  par  le  raclage  de  la  surface  de  la  paroi,  il  est 
•îilc  d  enlever  ces  dépôts  uratiques.  La  masse  molle  plà- 
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treiise  contenue  dans  la  cavité,  délayée  dans  l'eau,  montre 
très-beaux  cristaux  rectilignes  en  aiguilles  d'urate  de  soude. 

Dans  une  seconde  période  de  la  maladie  considérée  unifjii 
ment  au  point  de  vue  histologique,  les  cartilages,  sous  l  i 
fluence  de  l'irritation  déterminée  par  la  présence  de  l'in. 
de  soude,  subissent  des  modifications  qui  doivent  être  ci d 
dérées  comme  de  nature  inflammatoire. 

Cette  irritation  des  cartilages  se  traduit  à  l'œil  nu  par  m 
apparence  spéciale  de  la  couche  cartilagineuse  profonde  in 
infiltrée  d'urates,  et  par  des  ecchondroses.  Au-dessous  du 
couche  superficielle  incrustée  d'urates,  le  cartilage  est  |il 
transparent  que  d'habitude,  et  il  présente  une  coloration  LU 
âtre,  lorsqu'on  l'étudié  sur  des  coupes  perpendiculaires  i 
surface.  Cette  couche  est  du  reste  d'épaisseur  très-variable;  ili 
certains  cas  elle  est  plus  épaisse  que  le  revêtement  cartilagiiu 
normal  ;  dans  d'autres  cas  elle  est  à  peine  distincte.  Il  ai  i  i 
parfois,  en  effet,  que  tout  le  revêtement  cartilagineux  soit  i 
filtré  d'urates;  il  peut  même  se  faire  que  le  cartilage  ail  i  ui 
plétement  disparu. 

L'examen  histologique  nous  révèle  le  mode  de  formation 
la  couche  bleuâtre  et  le  mécanisme  de  la  disparition  du  c 
tilage. 

Dans  cette  couche,  on  observe  une  prolifération  des  c 
Iules  avec  agrandissement  des  capsules  primitives  qui  form. 
des  boyaux  entre  lesquels  la  substance  fondamentale  est 
venue  transparente  et  s'est  segmentée.  Ces  phénomènes  d' 
ritation,  qui  sont  ici  beaucoup  moins  marqués  que  dans 
rhumatisme  chronique  ou  dans  l'arthrite  scrofuleuse,  ne  pe 
vent  conduire  à  la  transformation  velvétique,  parce  que 
coucjie  superficielle  infiltrée  devenue  inerte  ne  permet^ 
aux  capsules  agrandies  de  venir  s'ouvrir  dans  la  cavité  artic 
laire.  Aussi,  observe-t-on  parfois  une  véritable  accumulati 
d'éléments  cartilagineux  nouveaux  et  par  suite  une  hyp 
trophie  du  cartilage.  , 

La  disparition  du  cartilage  se  fait  par  usure  progressive  de 
surface  du  cartilage  infiltrée  d'urates.  Là,  en  effet,  il  a.  per 
l'élasticité  qui  lui  permet  de  résister  à  l'action  du  fi-otterae 
Les  deux  surfaces  opposées  s'usent  alors  par  les  mouveme 
articulaires.  On  peut  mettre  ce  résultat  en  évidence  par  l'exam 
de  préparations  sur  lesquelles  on  a  fait  agir  une  solution  de 
tasse  à  liO  pour  100.  On  trouve  ainsi  à  la  surface  du  carUl 
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-  capsules  arrondies  ou  allongées  dans  le  sens  perpendicu- 
l  e  à  la  surface,  ce  qui  indique  bien  nettement  que  la  couche 
(lerflcielle  formée  de  capsules  aplaties  a  complètement  dis- 
u.  Cette  usure  du  cartilage  ne  se  produit  du  reste  que  dans 
articulations  très-mobiles,  les  articulations  métatarso-pha- 
igiennes,  par  exemple,  tandis  que  les  articulations  du  tarse, 
les  des  cunéiformes,  par  exemple,  ne  la  présentent  pas, 
;mc  dans  la  goutte  très-ancienne. 

Lorsque  les  cartilages  ont  disparu,  il  reste  à  leur  place  une 
ue  crayeuse  qui  sépare  les  deux  os  ou  bien,  ainsi  que  nous 
vous  observé  dans  un  cas  pour  l'articulation  métatai-so-pha- 
igienne  du  gros  orleil,  il  se  fait  une  ankylose  osseuse  vraie, 
a  place  de  la  cavité  articulaire,  nous  avons  vu  des  aréoles  de 
u  spongieux  qui  contenaient  de  l'urate  de  soude,  de  telle  sorte 
î  l'interligne  articulaire  n'était  plus  représenté  que  par  une 
le  blanche.  Les  deux  os  sciés  suivant  leur  longueur  et  des- 
hés  montraient  encore,  d'une  manière  très-nette,  cette  singu- 
•e  disposition.  Celte  ankylose  résultait  évidemment  d'une 
iite  limitée  aux  extrémités  des  deux  os. 
]e  ne  sont  pas  les  seules  conditions  dans  lesquelles  le  tissu 
■dullaire  des  os  puisse  être  infiltré  de  dépôts  uratiques.  On  les 
xontre,  en  effet,  dans  les  extrémités  des  os  dont  le  revête- 
nt cartilagineux  est  encore  conservé. 

.'irritation  formative  des  cartilages  peut,  dans  l'arthrite  gout- 
se  comme  dans  les  autres  arthrites  chroniques,  donner 
l  à  la  formation  d'ecchondroses.  Celles-ci  naissent  dans  les 
ties  marginales  des  tètes  des  phalanges  par  exemple,  au- 
30US  de  la  synoviale.  Ces  ecchondroses  sont  généralement 
ucoup  plus  petites  que  dans  le  rhumatisme  chronique,  et  les 
osités  péri-articulaires  dans  la  goutte  sont  dues  princi- 
îment  à  des  tophus,  bien  qu'eUes  puissent  tenir  en  partie  à 
ecchondroses. 

.'arthrite  goutteuse  n'est  jamais  suppuralive,  mais  des  in- 
araations  suppuratives  éliminatrices  de  marche  très-chro- 
uc  se  montrent  parfois  au  niveau  des  tophus  sous-cutanés. 
:  globules  de  pus  sont  alors  accompagnes  de  granulations  et 
cristaux  d'urates. 

•'Cs  deux  phases  que  nous  avons  admises  dans  les  lésions 
ologiques  de  la  goutte  ne  sont  pas  aussi  tranchées  que  pour- 

ic  faire  supposer  la  description  qui  précède.  Le  dépôt  ura- 
le  peut  se  produire  dans  de?  cartilages  en  prolifération  ;  car 

capsules  primitives,  contenant  un  grand  nombre  de  cap- 
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suies  secondaires,  indiquant  bien  sûrement  une  irritation  fo 
mative,  ou  Lien  de  grandes  capsules  sphcriques  ayant  une  s|. 
gnification  analogue,  peuvent  contenir  des  cristaux  d'uratc  cl; 
soude.  D'après  les  symptômes  cliniques,  il  est  bien  probable  qU; 
le  dépôt  se  continue  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  i 
que  les  accès  de  goutte  sont  plutôt  en  rapport  avec  des  pous^r 
inflammatoires  du  côté  des  jointures.  Nous  savons,  en  i  ii  , 
d'après  l'observation  de  Garrod,  qu'il  n'y  a  pas  d'excès  d'in  ii 
dans  le  sang  pendant  les  accès,  et  il  est  prouvé,  au  nmi 
chez  les  oiseaux  soumis  à  la  ligature  des  uretères,  que  les  ii 
fillrations  lu-atiques  sont  sous  la  dépendance  d'un  excès  d'ui  ai  : 
dans  le  sang. 

§  4.  —  Tumeurs  des  articulations. 

Les  tumeurs  primitives  des  parties  qui  constituent  les 
culations  sont  extrêmement  rares,  si  l'on  en  excepte  toutefi] 
les  ecchondroses  qui  se  produisent  à  la  suite  des  arthrites, 

Toutefois,  les  ecchondroses,  nées  dans  les  disques  int* 
vertébrau.x,  ne  semblent  pas  être  liées  à  l'inflammation  ;  li 
cause  nous  est  inconnue.  On  les  observe  à  l'autopsie  de  sujj 
le  plus  souvent  avancés  en  âge,  et,  d'habitude,  il  en  exij 
plusieurs. 

On  sait  que  le  disque  intervertébral  est  intimement  adhén 
au  corps  des  vertèbres  et  de  la  même  façon  que  les  cartilai 
diarthrodiaux.  Sur  chaque  surface  osseuse  on  observe  succ^ 
dément  une  couche  de  cartilage  calcifié,  puis  une  couche 
cartilage  hyalin  homogène  ou  segmenté  qui  limite  une  cai 
remplie  d'une  masse  muqueuse.  Les  ecchondroses  vertébral 
se  développent  aux  dépens  du  cartilage  hyaUn.  Elles  appar? 
sent  sous  forme  de  deux  masses  appliquées  l'une  à  l'autrè 
séparées  par  une  couche  de  fibro-cartilage  qui  indique  l'ini 
ligne  articulaire.  Chez  les  sujets  avancés  en  âge,  ces  ecchr 
droses  sont  souvent  ossifiées,  etl'ostéophyte  qui  en  résulte  n 
le  plus  souvent  séparé  en  deux  parties  par  un  plan  hoi-izoï 
où  l'on  retrouve  encore  du  tissu  fibru-cartilagineux.  11  peut| 
faire  aussi  que  la  couche  fibro-cartilagineuse  soit  envaliie 
l'ossification,  et  alors  les  deux  corps  vertébraux  sont  soudés, 

J.  MûUer  a  signalé  dans  les  articulations  une  forme 
pôme  qu'il  a  appelé  arborescent,  caractérisé  par  une  série 
lobules  isolés  les  uns  des  autres  dans  la  cavité  articulaire 
cependant  reliés  les  uns  aux  autres  en  forme  de  grappe.  N' 
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.IIS  VU  que  les  franges  synoviales  contiennent  du  tissu  adi- 
eux à  l'état  physiologique  :  le  lipome  arborescent  en  serait 
lut  simplement  une  exagération.  C'est  là  une  affection  très- 
ne  que  nous  n'avons  jamais  rencontrée. 

Tubei'cules  de  la  synoviale.  —  Il  est  une  autre  espèce  de  néo- 
asme  de  la  synoviale  qui  paraît  être  beaucoup  plus  com- 
lune,  bien  qu'elle  n'ait  pas  été  suffisamment  décrite,  ce  sont 
s  granulations  tuberculeuses  miliaires  de  la  synoviale.  Vir- 
low  les  mentionne  simplement.  Koster  a  réuni  un  certain 
ombre  de  ces  cas,  mais  il  ne  les  a  pas  encore  publiés.  Les 
èces  qu'il  nous  a  montrées  à  Wûrtzbourg  et  un  fait  de  même 
iture  que  nous  avons  observé  depuis  nous  serviront  à  faire  la 
!Scription  de  la  synovite  tuberculeuse. 

La  cavité  articulaire  contient  du  pus:  la  synoviale  est  épaissie 
transformée  en  une  membrane  pulpeuse,  comme  pyogénique, 
:ns  laquelle  on  aperçoit  des  granulations  semi-transparentes 
opaques.  Ces  granulations  se  voient  sur  des  coupes  de  la 
embrane  dans  toute  son  épaissem-.  Sur  des  préparations  his- 

■  ogiques,  on  observe  d'abord  des  granulations  tuberculeuses, 
•lees  ou  confluentes,  translucides  ou  caséeuses,  revêtant  tous 
■•  caractères  indiqués  aux  pages  199  et  suivantes  ;  entre  ces 

imulations  existe  un  tissu  embryonnaire,  parcouru  par  des 

■  sseaux  dilatés.  Le  tissu  adipeux  qui  double  la  synoviale  a 
;paru. 

Le  cartUage  examiné  à  l'œil  nu,  paraît  normal  ou  bien  il  a 
rdudeson  élasticité  et  sa  surface  n'est  plus  lisse.  Dans  le  cas  que 
us  avons  observé,  on  rencontrait  les  altérations  de  l'arthrite 
.uejla  portionlaplus  superficielle  du  cartilage  était  ramollie, 
:mentee,;  les  capsules  les  plus  superficielles  semblaient  avoir 
des"        ^  ^^^^^  """^  Pi-ohfération  dans  les  capsules  pro- 

Le  tissu  spongieux  de  l'épiphyse  n'était  pas  raréfié,  contrai- 
::aent  a  ce  qm  s'observe  dans  les  tumeurs  blanches,  et  les 
■puscules  osseux  des  travées  ne  contenaient  pas  de  granula- 
■is  graisseuses. 

1  est  certain  que  jusqu'à  présent  l'arthrite  qui  accompagne 
de  neoformafion  tuberculeuse  et  qui  la  suit  a  été  confondue 
c  1  arthrite  scrofuleuse  ^  néanmoins,  ces  deux  afiections 
is  paraissent  bien  distinctes.  La  syniptomatologie  de  l'arthrite 
erculeuse  est  tout  entière  à  faire. 

■rumeurs  nées  dans  les  parties  voisines  et  pénétrant  dans  la  cavité 
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articulaire.  —  Les  tumeurs  des  os,  et  en  particulier  le  sarcômr 
qui,  de. toutes,  est  certainement  la  plus  commune,  pénèlr(  ii( 
bien  rarement  dans  la  cavité  articulaire.  La  couche  calcifii  r 
du  cartilage  ne  se  résorbe  pas  aussi  facilement  que  l'os  son- 
l'influence  du  néoplasme  et  l'arrête  pendant  fort  longtemii- 
Mais  il  arrive  aussi  pai'fois  que  cette  couche  cède,  et  aloi  ^  I 
masse  morbide  végète  dans  la  cavité  de  l'articulation.  Cette  ju 
nétration  a  été  précédée  de  tous  les  phénomènes  qui  ont  ilu 
décrits  plus  haut  sous  le  nom  d'arthrites  chroniques  par  conli 
nuité  (p.  kiTj. 

Chez  certains  sujets,  et  en  particulier  chez  les  enfants,  o 
rencontre  des  pertes  de  substance  du  cai-tilage  articulaii-e 
taillées  comme  à  l'emporte-pièce,  qui  établissent  une  commu 
nication  entre  la  jointure  et  une  cavité  de  dimension  variabl 
creusée  dans  le  tissu  de  l'épiphyse.  Le  tissu  osseux  qui  limi' 
cette  cavité  est  lui-même  raréfié,  rempli  de  bourgeons  charn 
infiltrés  de  pus,  ou  bien  condensé.  La  surface  de  cette  cavité 
garnie  de  bourgeons  charnus  ou  d'une  couche  caséeuse.  Dan 
l'intérieur  de  la  cavité,  on  trouve  du  pus  ou  une  matière  ca 
séeuse  plus  ou  moins  concrète.  Dans  ces  cas,  l'articulatio 
contient  du  pus  et  l'on  j  observe  toutes  les  altérations  de  1' 
thrite  suppurée.Tous  les  chirurgiens,  M.  Nélaton  en  particuli 
ont  considéré  cette  lésion  comme  étant  de  nature  tuberculeus 

Les  observations  histologiques  que  nous  avons  pu  faire  à 
sujet  ne  nous  permettent  pas  de  formuler  une  opinion  précis 
car  on  sait  aujourd'hui  que  la  dégénérescence  caséeuse  n'a  rie 
de  spécifique.  Dans  le  tissu  osseux  qui  avoisine  ces  pertes 
substance,  nous  n'avons  trouvé  que  des  modifications  qui  p 
vent  appartenir  à  l'ostéite. 

Les  bords  de  la  perte  de  substance  du  cartilage  montre 
une  prolifération  des  cellules  cartilagineuses  comme  dans  î 
autres  cas  de  chondrite.  , 

11  faut,  par  conséquent,  avant  de  conclure,  attendre  aujo 
d'hui  de  nouveaux  faits  où  l'altération  soit  moins  ancienne, 
des  cas  dans  lesquels,  à  côté  de  ces  restes  d'une  altération 
cienne,  on  puisse  trouver  des  points  présentant  les  caracti 
de  la  tuberculose  des  os,  ainsi  que  cela  s'observe  dans  le  ta 
de  Pott.  Là,  en  effet,  h  côté  des  cavernes  remplies  de  matiè 
caséeuse,  il  existe  des  granulations  miliaires  isolées  ou  d 
masses  de  granulations  confluentes. 
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CHAPITRE  IV.  —  DES  ALTÉRATIONS  DU  TISSU  CONJONCTIF 
ET  DES  CAVITÉS  SÉREUSES. 

§  *•  —  nîstologîe  normale  du  tissu  conjonctif 
et  des  cavités  séreuses. 

Dans  ce  paragraphe,  nous  n'entendons  faire  l'histologie  nor- 
lale  et  pathologique  que  du  tissu  conjonctif  fascicule  (tissu 
3llulaire  de  Bichat  et  des  auteurs  français).  Les  lésions  du  tissu 
Jnjonctif  qui  entre  dans  la  constitution  des  muscles,  des  nerfs 
■  des  autres  organes  seront  étudiées  à  leur  occasion. 

La  description  hislologique  du  tissu  conjonctif,  qui  est  résu- 
•  ce  à  la  page  10  de  ce  Manuel,  a  été  rédigée  sous  l'inspira- 
i)n  des  travaux  de  Virchow  et  de  Recklinghausen  ;  elle  don- 
ut  l'état  de  la  science  au  moment  où  elle  a  été  écrite  •  de 
l'uvelles  recherches  faites  depuis  par  l'un  de  nous  permettent 

rectifier  des  erreurs  tenant  à  des  méthodes  imparfaites. 

^Si  l'on  injecte  avec  une  seringue  de  Pravaz  du  sérum  san- 
;m  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  d'un  mammifère 
:alte,  on  voit  le  liquide  distendre  sous  forme  d'une  boule 
■lerique  une  partie  de  ce  tissu.  Le  volume  de  cette  masse 
Qcrique  dépend  de  la  quantité  du  liquide  injecté  :  une  fois 

r°".  P^V^^'^^'"^"''"'  P*^'        injection  plus  considé- 
)le.  Ce  fait,  a  lui  seul,  démontre  qu'il  n'y  a  pas  dans  le  tissu 
njonctii  d  espaces  préformés  analogues  à  ce  que  Bichat  dési- 
ait  sous  le  nom  de  cellules.  Si  l'on  veut  admettre  un  ins- 
.t,  ce  qui  est  vrai,  que  le  tissu  conjonctif  est  constitué  par 
;  filaments  innombrables  et  d'une  grande  souplesse,  on  com- 
!:ndra  aisément  comment  l'eau  arrivant  au  milieu  d'eux  avec 
î  cer  aine  pression  les  refoule,  les  applique  les  uns  sur  les 
-  res  et  Jimt  par  s  entoui-er  d'une  espèce  de  kyste.  Cette  sorte 
>  membrane  externe  de  la  boule  sphérique  est  formée  de 
'•es  qui  glissent  les  unes  sur  les  autres,  et  si  l'on  pousse  une 
ivelle  quantité  de  liquide,  la  poche  s'agrandit  tout  en  res- 
t  spherique.  Cependant,  un  certain  nombre  de  filaments 
'ersent  dans  différentes  directions  la  substance  injectée  de 
c  sorte  que  celle-ci  est  emprisonnée  dans  les  mailles  et 
-sni  une  coupe  comme  imc  vérilalde  gelée.  Nous  tenions 
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à  bien  indiquer  ce  fait  pour  montrer  que  l'histologie  est  loin 
d'emprunter  tous  ses  éclaircissements  au  microscope. 

L'examen  liistologique  des  portions  infiltrées  de  la  boulr 
œdémateuse,  enlevées  avec  les  ciseaux,  fait  reconnaître  l'exi- 
tence  réelle  des  filaments  que  nous  supposions  tout  à  l'heure. 
Ces  filaments  sont  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  et  des  fibre? 
élastiques. 

Les  faisceaux  de  tissu  conjonctif  sont  striés  suivant  leur  lon- 
gueur et  paraissent  constitués  par  un  ensemble  de  fibrilles 
c'est  la  raison  pour  laquelle  ils  sont  désignés  sous  le  nom  d 
faisceaux.  Us  reviennent  facilement  sur  eux-mêmes,  et  parais 
sent  alors  ondulés  et  en  zigzag.  Leur  diamètre  est  fort  variabl 
(de  5  fi  à  50  p).  Traités  par  le  carmin,  ils  se  colorent  en  rouge 
Après  l'action  du  carmin,  examinés  dans  l'eau  ou  la  glycérine 
additionnée  d'acide  acétique  ou  formique,  ils  se  gonflent  et  si 
décolorent  en  perdant  l'aspect  fibrillaire.  Le  gonflement  ne  si 
produit  pas  sur  tous  leurs  points  et  ils  présentent  des  étrangle 
ments  en  forme  d'anneau  ou  de  spirale  qui  semblent  maiii 
tenus  par  une  sorte  de  fibre  qui  reste  colorée  en  rougi 
(fig.  203).  C'est  ce  que  Henle  désignait  sous  le  nom  de  fibn 
annulaire  ou  spirale  en  les  considérant  comme  des  libres  élas 
tiques,  ce  qu'infirme  la  persistance  de  leur  coloration  par  h 

carmin.  ,    .  ,  ,  f,. 

Les  fibres  élastiques  se  trouvent  placées  a  cote  de  ces  lai^ 
ceaux  et  se  caractérisent  par  leur  réfringence,  leur  forme  e; 
lindrique  parfaite,  leurs  anastomoses  et  leur  résistance  à  1  acid 
acétique. 

Entre  les  faisceaux  précédents,  on  observe  deux  espèces 
cellules  :  les  unes,  situées  le  long  des  faisceaux  du  tissu  en 
jonctif,  sont  grandes,  plates  comme  les  cellules  épithélialcs  ili 
séreuses,  et  contiennent  un  noyau  également  très-aplati 
lequel  on  observe  un  ou  plusieurs  nucléoles.  Les  autres 
Iules  paraissent  complètement  libres  ;  elles  ont  tous  les  ca 
tères  des  globules  blancs  du  sang  ou  cellules  lymphatiques. 

Dans  le  tissu  conjonctif  normal,  tous  les  faisceaux  se  toi 
chent  et  glissent  facilement  les  uns  sur  les  autres. 

Si  l'on  a  fait  dessécher  une  portion  de  ce  tissu  et  quon 
pratique  des  coupes  colorées  d'abord  parle  carmin,  pius  U-aiw 
par  l'acide  acétique  étendu,  leS  faisceaux  étant  gonfles  ue  so 
plus  distincts,  et  les  cellules  placées  entre  eux  apparaisseï 
comme  des  masses  ratatinées  dans  lesqueUes  on  ne  peut  o 
tinguer  nettement  ni  le  noyau,  ni  le  protoplasma  celluian' 
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flepeadant  la  limite  des  faisceaux  qui  a  été  colorée  plus  forte- 
itQent  par  le  carmin  forme  des  lignes  rouges,  à  l'entrecroise- 
iflent  desquelles  on  observe  parfois  les  cellules  ratatinées,  Ces 


ai;res  élastique!;  c,  celh.les  S,  ,h^Z^  . présentant  des  fibres  annulaires  ; 
.es  de  profil       cWules  KhaSuet         '=»°J'»"="f  vues  de  face  ;  c'.les  mêmes 

.ceaux%Ses\1.iP"'''  P'"'  des  noyaux,  et  la  limite  des 
iceaux  pom  les  prolongements  de  cellules  étoilées. 

)es  faits  qui  précèdent,  il  découle  clairement  que  le  ti.su 
ulaire  peut  être  considéré  comme  une  vastp  LvW  - 
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uns  sur  les  autres  de  même  que  les  feuillets  correspondants 
d'une  séreuse.  Entre  ces  faisceaux,  il  existe  à  l'état  physiolo- 
gique un  liquide  dans  lequel  sont  suspendues  des  cellules  lym- 
phatiques, et  ce  liquide  paraît  être  lui-même  de  la  lymphe. 

Dans  les  cavités  séreuses,  on  observe  aussi  un  liquide  et  des 
éléments  analogues.  Or,  dans  ces  dernières,  on  a  pu  recon- 
naître par  des  expéiienccs  physiologiques  '.une  communication 
directe  de  la  cavité  avec  les  vaisseaux  lymphatiques. 

Chez  les  grenouilles,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  rem- 
placé par  de  vastes  sacs  dits  séreux  ou  lymphatiques  travei-sés 
par  des  cloisons  fibreuses,  des  vaisseaux  et  des  nerfs.  Or,  il  suffit 
d'injecter  dans  les  sacs  lymphatiques  de  la  grenouille  une  ma- 
tière colorée  pulvérulente  pour  que  les  globules  blancs  s  en 
chargent  et  la  transportent  dans  le  sang  (Cohnheim  et  Recklmg- 
hausen).  Dans  les  cavités  séreuses  des  mammifères,  on  obserr" 
des  faits  analogues  découverts  depuis  quelques  années  deja  p. 
Recklinghausen  et  qui  ont  été  de  sa  part  l'objet  d'une  etud 
très- attentive.  Lorsque  du  lait,  des  globules  rouges  du  sang,  d 
matières  colorées  pulvérulentes,  placés  dans  le  péritoine, 
trouvent  en  rapport  avec  la  face  inféiieure  du  diaphragme,  o 
voit  ces  petits  corps  traverser  la  couche  épithéliale  au  nivea" 
des  petits  orifices  laissés  entre  les  cellules  et  pénétrer  dans^U. 
lymphatiques  superficiels.  Des  matières  colorées  pulvérulentes 
le  bleu  d'aniline,  le  cinnabre,  la  poussière  de  charbon,  etc. 
injectées  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutane  de  1  homme  et  de 
mammifères  arrivent  bientôt  aussi  dans  les  ganglions  lynipHa 
tiques  correspondants  et  s'y  accumulent,  tandis  que,  lorsque  c 
matières  colorantes  sont  injectées  dans  le  sang,  elles  n  arriven 
pas  aux  ganglions  lymphatiques  (Langerhans  . 

11  est  à  peine  besoin  de  faire  ressortir  l'importance  de  ce 
différents  faits  physiologiques  au  point  de  vue  du  rappi-oc^ 
ment  à  établir  entre  le  tissu  conjonctif  et  les  cavités  seieuses 
C'est  guidés  par  ces  analogies  de  structure  et  de  fonction  .  qu 
nous  décrivons  dans  ce  chapitre  les  cavités  séreuses  à  coted 
tissu  conjonctif. 

Une  bourse  muqueuse  sous-cutanée,  Phys\°l°gi,î'^%°";., 
dentelle,  résulte  de  l'écarlement  en  un  point  des  faiscea 
du  tissu  conjonctif,  qui,  refoulés,  ^'^PP  "q»^"^  ks  uns  sui 
autres  en  forme  de  membrane  persistante  .En  géneia^^^ 
bourses  muqueuses  sont  traversées  par  des  faisceaux  conjon 
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lis  disposés  en  membranes.  La  surface  interne  de  la  cavité 
-t  tapissée  d'un  épithélium  qui  lui  forme  un  revêtement 
"inplet  ou  incomplet,  et  dont  les  cellules  ne  diffèrent  pas 
e  celles  qui  s'observent  autour  des  faisceaux  du  tissu  con- 
nictif. 

Les  gaines  tendineuses  sont  des  cavités  séreuses  analogues  • 
les  sont  revêtues  d'une  seule  couche  de  cellules  épithéliales 
laies.  Du  côté  du  tendon,  ces  gaines  se  confondent  avec  le 
ssu  conjonctif  lâche  qui  les  enveloppe.  Le  feuillet  externe 
e  confond  avec  le  tissu  conjonctif  ambiant. 

Les  séreuses  articulaires  offrent  une  disposition  complexe 
ui  a  nécessité  une  description  spéciale  (vov.  plus  haut  p.  400). 
Les  grandes  cavités  séreuses,  la  plèvre,  le  péricarde,  le  péri- 
une,  la  grande  cavité  arachnoïdienne,  si  eUes  présentent  des 
■ispositions  très-complexes  au  point  de  vue  de  l'anatomie  des- 
iriptive,  n  en  sont  pas  moins  toutes  construites  sur  le  même 
•pe  histologique,  et  celui-ci  est  très-simple  :  une  couche  de 
^^su  conjonctif  dense  tapissée  par  une  seule  rangée  de  cel- 
les epitheliales  aplaties.  La  dimension  de  ces  cellules,  la 
rme  de  leurs  contours,  sont  très-variables.  Nous  en  avons  vu  - 
1  exemple  bien  remarquable  dans  l'épiploon.  Le  tissu  con- 
inctil  qm  constitue  la  pai'oi  des  séreuses  contient  une  très- 
■  ande  quantité  de  vaisseaux  lymphatiques  dont  les  plus  super- 
nels  sont  situés  immédiatement  au-dessous  de  l'épithélium 
ecklmghausen,  Ludwig  et  Schweigger-Seidel). 

:  «.  —  Congestion  et  hémorrhagie  du  tissa  conjonctir. 

I  La  congestion  du  tissu  conjonctif  s'observe  souvent  pendant 
vie  sans  laisser  de  traces  après  la  mort.  Cependant,  lorsqu'elle 
-  liée  à  1  inflammation  ou  à  des  hémorrhagies,  il  arrive  très- 
ivent  qu  on  trouve  sur  le  cadavre  les  vaisseaux  du  tissu  con- 
ictif  remplis  de  sang.  Si,  avec  les  ciseaux,  on  enlève  des 
•  grnents  de  ce  tissu  congestionné  et  qu'on  les  examine  dans 
sérum,  on  reconnaît  que  les  capillaires  sont  remplis  de  vio- 
les rouges  du  sang  qui,  vingt-quatre  heures  après  la  mort 
paraissent  crénelés.  Dans  le  cas  d'inflammation  surtout  les 
Mllau-es  présentent  des  dilatations  régulières  ou  fusiformes 

•"enmêr.'''"'Vf  congestionné  Imsl 

en  même  temps  il  devient  œdémateux. 

25. 
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Les  épanchements  de  sang  dans  le  tissu  conjonctif  sont  extrê- 
mement communs  dans  les  contusions,  dans  les  plaies,  dans  les 
maladies  générales  qui  s'accompagnent  d'hémorrhagies,  etc. 
Les  globules  du  sang  sortis  des  vaisseaux  s'épanchent  entre  les 
faisceaux  du  tissu  conjonctif  et  les  écartent.  Pour  étudier  cette 
lésion  peu  de  temps  après  que  l'hémorrhagie  a  été  produite, 
on  fait  durcir  la  pièce  dans  l'alcool  à  40  degrés,  puis  on  y  pra- 
tique des  coupes  qui,  ramollies  dans  l'eau,  colorées  au  carmin, 
et  examinées  dans  la  glycérine  acidifiée,  montrent  les  détails 
suivants  :  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif  coupés  en  long  ou  en 
travers,  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  des  intervales  rem- 
plis de  globules  rouges  du  sang.  Au  milieu  de  ceux-ci,  on  ren- 
contre des  globules  blancs  isolés  ou  groupés,  faciles  à  reconnaître 
à  première  vue  parce  que  le  carmin  les  a  colorés.  Ces  préparafions 
ressemblent  beaucoup  dans  leur  ensemble  à  celles  de  l'angiome 
caverneux  (voy.  p.  244,  fig.  129). 

Plus  tard,  et  dans  un  espace  de  temps  qui  paraît  variable 
suivant  des  conditions  qui  ne  sont  pas  bien  établies,  au  bout 
d'une  dizaine  de  jours  comme  limite  extrême,  le  sang  épanclié 
éprouve  des  modifications  considérables  :  la  fibrine  qui  s'est 
concrétée  autour  des  globules  et  qui  les  maintient,  subit  la 
métamorphose  moléculaire;  les  globules  rouges  se  détruisent  : 
on  trouve  alors  les  produits  de  leur  décomposition  qui  sont  de 
l'hématoïdine  granuleuse  ou  du  moins  une  matière  analogue 
rouge,  jaune  ou  brune  qui  dérive  de  l'hémoglobine,  des  granu- 
lations albuminoïdes  qui  proviennent  probablement  de  la  para- 
giobuline  et  enfin  des  granulations  graisseuses. 

Mais  en  même  temps  que  se  font  ces  métamorphoses  du 
sang,  il  se  passe,  dans  le  tissu  conjonctif  qui  en  est  infiltré,  des 
modifications  de  nature  irritative  dont  la  fin  est  l'élimination 
de  tous  les  produits  de  décomposition.  Des  globules  blancs  se 
montrent  en  grand  nombre,  et,  à  mesm-e  qu'ils  se  trouvent  en 
rapport  avec  les  granulations  colorés,  ils  les  absorbent.  11> 
rentrent  ensuite  dans  la  circulation  lymphatique  ou  sanguine  et 
ils  emportent  avec  eux  les  granules  dont  ils  se  sont  chai-gés. 

En  même  temps,  les  cellules  plates  du  tissu  conjonctif  ou  cel- 
lules fixes  se  gonflent  et  absorbent  également  des  granulations. 

C'est  à  ces  deux  faits  histologiques  qu'il  faut  attribuer  la  di- 
parition  complète  des  ecchymoses  et  en  même  temps  la  pi,^- 
mentation  persistante  de  quelques  cicatrices.  La  descriphou 
que  nous  venons  de  donner  des  phénomènes  consécutifs  à  1  hér 
morrhagiedu  tissu  cellulaire  est  basée  sur  les  observations  re- 
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leiUies  sur  l'homme  et  sur  des  expériences  pratiquées  chez  les 
limaux.  A  côté  de  ces  expériences  il  convient  d'en  rapprocher 
autres  dans  lesquelles  la  matière  injectée  dans  le  tissu  con- 
Dclif  n'est  pas  du  sang,  mais  bien  une  substance  solide  colorée 
pulvérisée  finement,  susceptible  d'être  toujours  reconnue  au 
iliou  des  tissus.  Tels  sont  le  vermillon  broyé  en  suspension 
ns  l'eau,  et  le  bleu  d'aniline  précipité  par  l'eau  de  sa  solution 
•  'Clique.  Si  l'on  injecte  dans  le  tissu  conjonctif  un  centimètre 
be  d'eau  tenant  en  suspension  ces  granulations,  on  ne 


ootliX.  r'"'  '''^"'^^''^'''«f:',''ss>' conjonctif  sous-cntaDé  du  chien  dans  une  nkic 
emu  nntltT"' '  ^' «^""'«^ conjonetit  disposées  en  forl  Te  demi- 
ncë  de  1  I  '    ■  ^"'^rr..'''^  ir,"  Ti"""'''-'  f'  "•■"'srarents  sous  Hnl 

Z\^l^t^T\-''  '     V  :  ^njonctif  vues  suivant  lonr  longue  ,r  ■ 

.l"bules  lynipliati,,i,BS  nidltrées  de  venniilon.Çsituùos  dans  les  esnnr,.,  Int, ,"  r     •  ' 

«grandis  et  ren,,disd^u.  exsudât  gru,nUen'xUes  eelirs  i   t  sT^^^^^^^^ 

.«es  .CI  sont  légùroment  gonUées  et  contiennent  aussi  des  granules rCmiiloT 

•ve  plus  de  granulations  libres  entre  les  faisceaux  du  tissu  " 
oncul  cinq  ou  six  jours  après  l'opération.  Toutes  les  granu- 
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lations  sont  contenues  soit  dans  des  cellules  lymphatiques,  soii  . 
dans  des  cellules  du  tissu  conjonclif  tuméfiées  et  plus  noml  f 
breuses  qu'à  l'état  normal  (voy.  fig.  206).  Les  ganglions  lym  ' 
phathiques  auxquels  se  rendent  les  vaisseaux  de  la  région  cou, 
tiennent  une  quantité  variable  de  ces  granulations  colorées. 

Les  couleurs  variées  de  l'ecchymose  observée  à  l'œil  ii 
tiennent  à  ce  que  l'hémoglobine,  soluble  d'abord,  se  transforma 
successivement  en  granulations  colorées  connues  sous  le  noi 
d'hématoïdine  et  de  mélanine.  Ces  granulations  se  comporter! 
relativement  aux  éléments  vivants  qui  les  entourent,  comme  l 
matières  colorantes  finement  pulvérisées  qu'on  aurait  injecté 
dans  le  tissu  conjonctif.  Ainsi  qu'il  l'a  été  dit  plus  haut,  elli 
déterminent  une  irritation  et  l'apparition  d'un  grand  nombrj 
de  globules  blancs  qui  se  chargent  du  transport  des  grandi 
tions  soUdes.  C.e  mode  de  résorption  des  ecchymoses  est  traj 
important  pour  que  nous  n'y  insistions  pas. 

L'irritation  produite  par  les  granulations  colorées  qui 
viennent  du  sang  est  plus  ou  moins  intense  :  tantôt  elle  passj 
inaperçue,  tantôt  elle  est  franchement  suppurative  et  donp' 
lieu  à  un  abcès  qui  succède  à  l'épanchement  sanguin. 


§  3.  —  (Eclènic. 

Au  point  de  vue  histologique,  l'œdème  est  essentiellemen 
caractérisé  par  un  épanchement  de  sérosité  albumineuse  qil 
s'effectue  entre  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif  et  qui  les  écarl| 
les  uns  des  autres. 

Quand  on  incise  le  tissu  conjonctif  lâche  devenu  œdémateuïi 
on  voit,  à  la  place  du  tissu  dense  et  feutré,  une  niasse  gélalineusl 
transparente,  tremblotante  au  milieu  de  laquelle  ou  aperçof 
des  tractus  minces,  des  ilôts  adipeux  et  des  traînées  rougff 
qui  correspondent  aux  vaisseaux.  Cet  aspect  résulte  de  ce  qui 
la  sérosité  comprise  entre  les  fibres  de  tissu  connectif  y  resj 
maintenue  comme  de  l'eau  qui  imbibe  de  la  ouate.  Mais,  lor| 
qu'on  isole  un  fragment  de  tissu  conjonctif  œdémateux  et  qu  oj 
l'abandonne  à  lui-même,  les  faisceaux  de  tissu  conjoncW  | 
les  fibres  élastiques  se  rétractent,  chassent  la  sérosité  et 
mènent  les  tissus  à  leur  état  primitif.  Cette  issue  de  la  serosia 
■  est  réellement  due  à  la  rétraction  des  fibres;  car,  loi^q^l 
place  les  fragments  œdémateux  dans  de  la  sérosité,  ils  n  ci 
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\  iennent  pas  moins  sur  eux-mêmes. Celte  propriété  des  fibres 
1  tissu  conjonctif  conservée  longtemps  malgré  leur  distension 
[ilique  l'écoulement  facile  et  persistant  de  sérosité  à  la  suite 
s  piqûres  que  l'on  pratique  à  la  peau  des  hydropiques  dans 
luit  de  les  soulager. 

Le  liquide  qui  s'écoule  par  les  piqûres  est  transparent  et 
jumineux;  il  ne  se  coagule  au  contact  de  l'air,  ni  spontané- 
-Mit,  ni  après  addition  de  globules  rouges  du  sang,  ce  qui 
li(iue  qu'il  ne  contient  pas  de  substance  fibrinogène.  Ce  fait 
liit  pour  séparer  la  sérosité  des  liquides  inflammatoires. 
Dans  la  sérosité  de  l'œdème,  on  retrouve  constamment  des 
ibules  blancs  en  petite  quantité. 

;il  est  très-facile  de  faire  l'étude  histologique  du  tissu  con- 
iclif  infiltré;  il  suffit  d'en  enlever  des  fragments  avec  des 
eaux  courbes,  de  les  placer  sur  une  lame  de  verre  porte-objet 
ide  les  recouvrir  avec  une  lame  mince.  Ces  opérations  doivent 
e  faites  assez  rapidement  pour  que  le  liquide  ne  s'écoule  pas. 
Kis  ces  préparations,  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif  sont  isolés 
luns  des  autres.  Dans  l'espace  qui  les  sépare,  il  existe  de  la  séro- 
•  qui  contient  des  globules  blancs  ou  lymphatiques  en  quantité 

■  s  considérable  qu'à  l'état  physiologique.  On  voit,  en  outre, 
ong  des  faisceaux,  les  cellules  fixes  du  tissu  devenues  plus 

1  moins  globuleuses,  contenant  un  noyau  bien  apparent  et  des 
mulations  réfringentes.  Dans  la  constitution  de  ces  gi-anula- 
-is,_a  entre  de  la  graisse  ;  mais  elles  n'en  sont  pas  entièrement 
imées,  car  l'acide  chromique,  l'acide  acétique  et  l'acide 
•ique  ont  sur  elles  une  action  qu'on  n'observe  jamais  sur  des 
:nulations  purement  graisseuses.  Ces  réactifs  diminuent  le 
aiètre  des  gi-anulations  en  augmentant  leur  réfringence.  Il 
probable  que  les  granulations  observées  dans  les  cellules  du 
a  conjonctif  sont  une  combinaison  de  principes  gras  avec  . 

■  substance  albuminoïde,  et  que  la  séparation  est  produite 
!  les  acides.  Ce  sont  là  des  hypothèses  que  nous  nous  voyons 

■és  de  donner  en  l'absence  de  notions  chimiques  précises. 
<>n  observe  aussi  parfois  dans  les  cellules  du  tissu  conjonctif 
limateux,  des  granulations  colorées  en  jaune  clair,  très- 

tes,  et  souvent  anguleuses,  formées  probablement  aux  dépens 
i.a  matière  colorée  des  globules  rouges  du  sang  :  ceux-ci  se 
contrent,  en  efiet,  presque  constamment  dans  la  sérosité  de 
leme.  La  pigmentation  des  cellules  du  tissu  conjonctif  s'ob- 
;  e  surtout  dans  les  hydropisies  anciennes. 
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Les  faisceaux  de  fibres  du  tissu  conjonctif  et  les  fibres  élasti 
ques  ne  subissent  aucune  modification  appréciable. 

Les  vaisseaux  sanguins  qui  traversent  les  parties  œdémateuse 
sont  remplis  de  globules  rouges  :  la  proportion  des  globule 
blancs  y  est  accrue  :  ces  derniers  se  montrent,  comme  on  l'ob 
serve  d'habitude,  le  long  des  parois.  Dans  certains  cas,  les  glo 
bules  rouges  sont  tellement  nombreux  et  si  pressés  les  uns  conir 
les  autres,  qu'on  ne  peut  les  distinguer  et  que  le  vaisseau  pai-aî 
injecté  comme  par  une  masse  homogène.  Ces  vaisseaux  sont 
du  reste,  très-faciles  à  étudier  parce  qu'ils  sont  isolés  au  milieu 
de  la  sérosité  comme  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif. 


Fig,  205.  —  Cellules  adipeuses  du  tissu  sous-cutané  du  chien  dans  l'œdème  artiPi 
produit  par  la  ligature  de  la  veine  cave  inférieure  et  la  section  du  seiatique  :  «,  ; 
île  graisse;  n,  noyau  de  la  cellule  ;;),  protoplasma  infiltré  de  granulations  groisstii 
)•,  cellule  de  tissu  conjonctif  du  peloton  adipeux  infiltrée  de  granulations  graisse!' 
Grossissement  de  400  diamètres. 

Les  cellules  adipeuses  ont  généralement  subi,  dans  l'œdèmeJ 
des  modifications  plus  ou  moins  considérables.  Dans  les  œdèmes 
produits  artificiellement  chez  les  chiens,  on  observe  une  traJ^ 
formation  granulo-graisseuse  du  protoplasma  situé  entre^ 
membrane  de  la  vésicule  et  la  gouttelette  adipeuse  centralôiP 
en  résulte  que  la  cellule  adipeuse  tout  entière,  au  lieu  d'étN 
formée  par  une  masse  réfringente  unique,  montre  tout  autoffll 
de  la  goutte  de  graisse  centrale  une  couronne  de  granulationsj 

Dans  les  œdèmes  cachectiques,  la  graisse  contenue  dans  1er 
cellules  a  subi  une  résorption  partielle.  C'est  ce  qui  arrive,  pai 
exemple,  chez  les  phthisiques.  On  observe  aussi  parfois  une 
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.iiientation  en  gouttelettes  fines  de  la  masse  graisseuse  des 
llides  adipeuses.  Ce  phénomène  de  la  fragmentation  de  la 
aisse  est  dû  à  la  présence  d'un  liquide  albumineux  dans 
ulérieur  de  la  cellule  adipeuse,  et  n'est  pas  sans  analogie  avec 
iiiulsion  artificielle  de  la  graisse  dans  l'albumine.  Les  noyaux 
ces  cellules  adipeuses  sont  toujours  très-visibles.  Cela  est 
'Bs-facile  à  voir  dans  les  œdèmes  qui  portent  sur  le  tissu 
llulo- adipeux  très-làche,  par  exemple,  dans  le  tissu  cellulo- 
l-ipeux  sous-péricardique. 

Jusque  dans  ces  derniers  temps,  on  a  cru  que  l'œdème  était 
résultat  de  la  stase  du  sang.  La  théorie  physiologique  de 
wer  était  acceptée  par  tous  les  pathologistes,  à  la  tête  des- 
els  se  trouve  Bouillaud.  Le  physiologiste  anglais  avait  formulé 
me  manière  très-précise  le  mode  de  production  des  hydro- 
iies.  Il  dit  que,  lorsque  les  veines  sont  oblitérées,  le  sang  ne 
•avant  plus  passer  des  artères  dans  les  veines,  laisse  transsuder 
portion  séreuse  à  travers  les  parois  des  vaisseaux  comme  à 
vers  un  filtre.  Il  explique,  dès  lors,  les  hydropisies  par  la 
se  sangume.  Cependant,  Hodgson,  à  la  suite  de  ligature 
neuse  pratiquée  chez  l'homme,  n'avait  pas  vu  se  produire 

■edème  :  la  théorie  de  Lower  était  abandonnée,  lorsque  Bouil- 
d  montra  que,  dans  la  plupart  des  hydropisies  localisées,  on 
^rveune  oblitération  des  veines  correspondantes.  Cependant 

:  constate,  en  clinique,  qu'il  y  a  des  hydropisies  sans  oblitération 
i  vemes,  et  que,  réciproquement,  une  veine  peut  être  oblitérée 
is  qu'il  y  ait  d'hydropisie.  Chez  les  animaux,  la  simple  hgature 
ne  veine  ne  produit  pas  d'hydropisie,  ce  qui  tient  à  ce  que 

■  circulation  coUatérale  est  toujours  suffisante  pour  que  la  ten- 
1  du  sang  ne  dépasse  pas  la  limite  de  résistance  des  parois 
cnlaires.  Mais  si,  chez  un  animal  chez  lequel  on  a  hé  une 
ne,  on  pratique  la  section  des  nerfs  vaso-moteurs,  les  artères 

Lit  dilatées,  il  arrive  une  plus  grande  quantité  de  sang  et  la 
5ion  devient  suffisante  pour  amener  la  transsudation  du 

I  jm. 

■:elte  tension  exagérée  est  la  véritable  cause  de  l'hydropisic  • 
■etle  tension  est  suffisante,  indépendamment  de  l'oblitération 
veines,  l'œdème  se  produira.  Tous  les  œdèmes,  sauf  peuL- 
!^^1  œdème  cachectique,  peuvent  être  ramenés  à  la  même 

;'est  ainsi  que  l'oblitération  des  veines  est  une  condition  des 
1  Topisies,  puisqu'elle  augmente  la  tension  sanguine  dans  les 
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capillaires  correspondants  ;  cette  oblitération  produira  l'œdèm 
dans  les  cas  où  il  y  aura,  en  même  temps,  une  atonie  du  sys 
tème  \asculaire.  11  suffit  d'irriter  la  peau  par  le  gi'attage  u 
peu  prolongé  avec  les  ongles,  pour  déterminer  un  œdème  loca 
lise,  dû  à  la  paralysie  des  vaisseaux.  Ce  phénomène,  difficile 
produire  lorsqu'il  n'y  a  pas  d'irritation  morbide  préalable  de 
peau,  s'effectue  avec  une  très-grande  facilité  chez  les  personne 
atteintes  d'urticaire  ou  au  voisinage  des  piqûres  d'insectes,  de 
pustules  d'acné,  etc.  On  voit,  en  effet,  alors,  un  gonflemen 
œdémateux  de  la  peau  naître  sous  l'ongle  qui  la  gratte.  L 
gonflement  œdémateux  qui  caractérise  le  début  du  phlegmo 
est  lié  à  l'atonie  des  parois  vasculaires  et  à  l'augmentation  de 
tension  du  sang  dans  les  vaisseaux.  De  cette  façon,  nous  ratta 
chons  tous  les  œdèmes,  de  quelque  nature  qu'ils  soient,  à 
même  cause  physiologique.  ; 

Dans  les  œdèmes  dont  le  développement  est  très-rapide,'! 
grandes  cellules  du  tissu  conjonctif  sont  infiltrées  d'une  pl 
grande  quantité  de  granulations  graisseuses  que  dansles  œdèm' 
survenus  lentement,  comme  dans  les  maladies  du  cœur.  Ce  son 
là  des  données  trop  récentes  pour  qu'il  soit  encore  permis  d'ôï 
pliquer  ces  différences  entre  les  différentes  espèces  d'œdèffie 

S  4.  —  Inflanimation  du  tissu  conjonctir. 


Il  11 


Lorsque  le  tissu  conjonctif  sous-cutané  a  été  divisé  par 
instrument  tranchant,  il  se  produit  une  inflammation  qui  aboutit 
à  la  guérison  et  qui  en  est  le  moyen  nécessaire. 

Une  plaie  béante  du  tissu  conjonctif  laisse  tout  d'abord  coule 
du  sang  (voy.  p.  99)  :  au  bout  de  quelques  heures,  la  surface  d 
la  solution  de  continuité  se  recouvre  d'une  mince  couche  # 
sâtre  opalescente,  lymphe  plastique  de  J.  Hunter.  J.  Hunier 
ses  successeurs  etles  chirurgiens  français,  jusqu'à  nos  jours,  on 
soutenu  que  cette  lymphe  plastique  sortie  des  vaisseaux  par  ^ 
sudation,  est  susceptible  de  s'organiser  et  de  reproduire  les 
vers  tissus  que  l'on  rencontre  dansles  cicatrices.  On  trouve,  dan 
cette  couche  grise,  de  la  fibrine  filamenteuse,  des  globules  bl 
ou  des  globules  de  pus  et  des  globules  rouges  du  sang.  An 
dessous  de  cette  couche  superficielle,  on  constate  que  les  fais 
ceaux  du  tissu  conjonctif  et  les  capillah-es  sanguins  sont  separ 
les  uns  des  autres  par  ce  coagulum,  de  façon  à  consliUier  un 
'■orled*;  membrane  continue  oxlivmemon!  uiiiico.  D'npivsceli 


f 
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•csol'iplioli,  on  voit  qu'au  moment  où  elle  prend  une  l'orme 
bhde,  celle  prélendue  lymphe  plastique  coniient  des  élémenls 
ailulau'es.  Dans  l'élal  actuel  de  la  science,  on  peut  interpréter 
^3s  laits  par  l'issue  hors  des  vaisseaux  d'un  certain  nombre  do 
obules  blancs  et  de  substance  fibrinogène  qui  se  coa<^ule 
.onheim).  Mais  il  convient  de  répéter  que  ce  sont  là  des  inter- 
•elations,  car  il  se  pourrait  très-bien  que  la  lymphe  conte- 
:ie  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  et  dans  les  mailles  du 
■5SU  conjonclif  jouât  un  certain  rôle  dans  ces  phénomènes 
;jus  avons  dit,  en  effet,  que  des  globules  blancs  ou  Ivmpha- 
]ues  existent  à  l'état  de  liberté  entre  les  faisceaux  du  tissu 
.njonclif,  et,  d'un  autre  côté,  les  conditions  de  la  formation 
!  la  hbnne  sont  loin  d'être  parfaitement  connues.  On  sait 
u  ement  que  le  plasma  du  sang  exti  ait  des  vaisseaux,  mis  en 
:nlact  avec  de  la  paraglobuline  (Kûhne)etune  série  d'autres 
■  bstances  contenues  daris  les  élémenls  histologiques,  prend  la 
i-me  de  fibrine  Le  point  difficile  est  de  savoi?  pourquoi  le 
Hsma  sangmn,  la  lymphe  et  la  sérosité  du  péricarde  qui  con- 
nnent  de  la  substance  fibrinogène,  ne  donnent  jamais  nais- 
ice  a  de  la  fibnne  dans  l'organisme  vivant,  bien  que  ces 
iuides  soient  en  contact  avec  des  éléments  contenant  de  la 
ostance  fibrino-plashque.  A  propos  des  maladies  du  svstènie 
.  culaire,  nous  reviendrons  sur  cette  queslion,  et.  nous  clonnc- 
■is  les  diverses  théories  qu'elle  soulève 
'.es  phénomènes  de  l'exsudation  superVicielle  qui  est  primiti- 
nen  peu  intense,  s'exagèrent  bientôt  et  prennent  les  carac- 
■e  de  la  suppurai  on.  A  ce  moment,  il  est  survenu  des 
dificalions  plus  profondes  du  tissu  conjonclif  :  il  a  perdu  dans 
épaisseur  de  quelques  millimètres,  son  aspect  fasdcul  i 
.bry^nTel'^"-'^^  '""'""'^     '  P'''^      -'itères  du  Ussu 

nr^lT?  ''■''f ''■""'^  l'I'-^i^  si-^'Ple,  on  retrouve 
oie  les  faisceaux  du  tissu  conjonclif  dans  celle  couche  eni- 
onnaire.  Issonl  gonfiés,  moins  nettement  fibrillah  es  Is  ne 
dissent  plus  enveloppés  par  celle  couche  spéciale  qui 
-le  e  qui  les  fait  se  gonfler  irrégulièrement  sous  Tinnuence 
a  'de  acétique.  I  s  sont  séparés  les  uns  des  autres  pa  des 

■î  lo  n   f  '-"^S^Icuse,  constituées  p^^-  une 

-^e  de  protoplasma  contenant  un  noyau 

-ans  la  plupart  des  cas,'  il  n'existe  plus  dans  cette  couche  de 
Ides  cellules  plaies  du  tissu  conjonclif.  ''^ 
in  1  iralion  du  tissu  conjonclif  par  une  notable  ..aan.ilc 
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d'éléments  arrondis  se  poursuit  le  plus  souvent  à  2  miUi- 
mclres  ou  1  centimètre  au  delà  de  la  solution  de  continuité; 
mais  on  ne  p.eut  reconnaître  celte  lésion  qu'au  microscope. 
Dans  cette  zone  périphérique^,  on  peut  voir,  de  la  fa(,'on  la  plus 
manifeste,  le  gonnement  des  cellules  plates  du  tissu  conjonctif, 
la  division  de  leurs  noyaux,  et  par  suite,  la  prolifération  de  ces 
cellules. 

Il  résulte  de  ces  faits,  que  la  production  abondante  de  nou- 
veaux éléments  cellulaires  entre  les  parties  constituantes  du 
tissu  conjonctif  peut  avoir  deux  origines  :  la  sortie  des  globules 
blancs  du  sang  et  la  multiplication  des  cellules  du  tissu  con- 
jonctif; mais,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  est  impossible 
de  fixer  le  rôle  de  chacun  de  ces  processus  dans  les  phénomènes 
de  la  réparation  des  plaies. 

Nous  avons  déjà  vu  que  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif  com- 
pris dans  la  couche  embryonnaire  ont  perdu  leur  état  fibril- 
laire  et  se  sont  gonOés.  Us  se  dissolvent  ensuite  d'une  manière 
complète,  de  telle  sorte  qu'on  n'en  trouve  plus  vestige.  C'^ 
alors  que  cette  couche  granuleuse  de  la  surface  des  plaies,  ou 
membrane  pyogénique  constituée  uniquement  par  des  cellules 
et  par  des  capillaires  à  membranes  embryonnaires,  donne  nais- 
sance aux  bourgeons  charnus.  Nous  ne  poursuivons  pas  plus 
loin  cette  histoire,  dont  les  particularités  ont  été  développées  à 
propos  des  bourgeons  charnus  et  de  la  cicatrisation  (voy.  p.  96). 

§  5.  —  Innaiumation  purulente  du  tissu  conjonctif 
ou  phlegmon  aigu.  i 

Nous  donnons  le  nom  d'inflammation  purulente  au  phlegmon 
aigu,  parce  que  dans  les  cas  rares  oii  la  maladie  se  termine 
par  résolution,  il  n'y  en  a  pas  moins  une  grande  quantité  '^c 
globules  de  pus  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif.  On  sait  av 
quelle  rapidité  se  fait  l'évolution  du  phlegmon  aigu.  La  ro 
geur,  l'augmentation  de  température,  le  gonflement  œdem 
teux  et  la  douleur  vive  de  la  première  période  se  montre 
tl'abord  et  simultanément.  11  est  rare  qu'on  ait  l'occasion 
d'étudier,  chez  l'homme,  les- modifications  histologiques  ^ 
surviennent  dans  le  tissu  conjonctif  à  celle  première  penoae 
mais  on  peut  suivre  ce  qui  se  passe  dans  le  phlegmon  aiu 
ciellement  produit  chez  les  animaux,  et  tout  porte  a  croire  qu 
les  phénomènes  sont  les  mêmes.  Pour  produire  un  phlegmo 
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ai-ii  chez  un  chien,  il  suffît  d'injecter  quelques  gouttes  d'une 
>nlulion  do  nitrate  d'argent  à       dans  le  tissu  conjonctif.  Au 


I  ;ndi,,„6      p,..  les  lignes  [-notuùo    •  '     ce  Is  1  /sj^^ 
denses;     gl„,,n,e,  de  p>J;     Obrcs  élnsH^ues/^rtîs^r^ent SCO^dU: ■ 

•Ut  de  dix  à  douze  heures,  on  conslalc  un  gonnenieni  œdiMm 
.ax  et  douloureux  de  la  région.  Le  tissu  conjoncllï  Itvenû 
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gclalinironne,  les  vaisseaux  sont  dilatés  et  remplis  de  sang  ;  au 
premier  aspect,  il  n'y  a  pas  de  difTcrence  entre  ce  tissu  et 
celui  de  l'œdème.  Mais  la  sérosité  ne  s'écoule  pas  aussi  Tacilc- 
meat  que  dans  l'œdème,  et  il  y  a  une  différence  notai)lc  entre 
ces  deux  lésions.  Entre  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif  écartés 
les  uns  des  autres,  on  constate,  en  effet,  dans  le  phlcgoion 
comme  dans  l'œdème,  un  très-grand  nombre  de  globules  blancf 
ou  globules  de  pus  ;  mais  il  existe,  en  outre,  un  réticulum  fibri- 
neux  qui  ne  se  montre  jamais  dans  l'œdème  simple.  Du  reste,  il 
s'agit  là  d'un  véritable  œdème  aigu  intlammatoire,  qui  est  très- 
probablement  lié  à  la  même  cause  que  l'œdème,  en  ce  sens, 
qu'il  résulte  d'une  paralysie  des  vaisseaux  et  d'une  tension  du 
san"  plus  grande  dans  le  système  vasculaire.  Les  capillaires  san- 
guins sont,  en  effet,  dilatés  et  remplis  de  sang.  L'augmentation 
de  la  température  dans  la  partie  affectée  en  est  la  conséquence. 

A  cette  période,.les  faisceaux  de  tissu  conjonctif  ne  présentent 
aucune  modification  apprécial)le.  Les  grandes  cellules  plates 
gonflées  tendent  à  prendre  la  forme  sphérique.  Quelques-unes 
renlerment  deux  noyaux.  Ces  cellules  sont  devenues  granu- 
leuses, et  l'on  V  distingue  même  des  granulations  graisseuses. 

Cette  première  période  du  phlegmon  est  caractérisée  surtout 
par  la  production  de  '  nombreux  corpuscules  de  pus  et  par 
l'exsudal  fibrineux.  Bientôt  les  globules  de  pus  augmentent  en 
nombre,  la  fibrine  devient  plus  abondante,  de  telle  sorte  que  la 
matière  répandue  entre  les  fibres  se  solidifie,  et  la  tumeur 
inflammatoire,  devenue  plus  consistante,  donne  au  doigt  qui  la 
presse  une  sensation  ile  résistance.  11  n'y  a  plus  là,  en  effet,  un 
liquide  qui  puisse  être  déplacé  comme  dans  l'œdemc,  et  c  esi 
à  l'existence  de  la  fibrine,  comblant  les  mailles  du  tissu  con- 
jonctif, que  l'on  doit  attribuer  la  délimitation  du  phlegmon  dans 
le  cas  où  il  n'a  pas  une  marche  rapide  et  lorsqu'il  se  développe 
dans  une  région  limitée.  . 

Chez  l'homme,  à  cette  première  phase  succèdent  la  ?-eso/MJton, 
•  Y  induration  ou  la  suppuration. 

Lorsque  la  résolution  se  pi-oduit,  il  est  probable  que  les  glo- 
•  bules  blancs  épanchés  sont  repris  par  les  lymphatiques,  son  » 
leur  état  normal,  soit  après  avoir  subi  une  dissociation  molccu- 
laire,  et  que  la  fibrine  et  les  globules  ronges  épanches  eprou 
vent  le  même  sort. 

L'induration  sans  suppuration  offre  avec  l'induration  qui 
succède  à  l'ouverture  d'un  abcès  une  très-grande  analogie  .  le. 


INFLAMMATION  PURULENTK  DU  TISSU  CONJONCTIF.  l\5l 

liliénomènes  histologiqiies  sont  vraisemblablement  les  mêmes 
dans  les  deux  cas.  Il  se  produit  entre  les  faisceaux  de  tissu  con- 
jonctif  de  nouveaux  éléments  cellulaires  qui  végètent,  tandis 
i|u'autour  d'eux  existe  une  substance  fondamentale  nouvelle, 
transparente,  de  consistance  assez  molle,  de  telle  sorte  qiie  le 
tissu  ressemble  au  sarcome  fasciculé  que  nous  avons  décrit  à 
propos  des  tumeurs.  Plus  tard  les  éléments  cellulaires  présentent 
1  une  dégénération  graisseuse,  et  tout  le  tissu  nouveau  est  ré- 
-  soi'bé.  On  n'a  pas  encore  suffisamment  suivi  toutes  les  phases 
de  ce  processus  dont  l'étude  présente  de'grandes  difficultés. 

Dans  tout  phlegmon,  il  se  produit  dans  les  mailles  du  tissu 
conjonclif  des  globules  de  pus.  Lorsque  cette  production  est 
très-abondante,  les  faisceaux  connectifs  sont  écartés  les  uns  des 
•  autres  ou  subissent  le  ramollissement  et  la  résorption  inflam- 
[.matoires,  et  il  se  forme  une  collection  purulente  ou  abcès.  On 
•dit  alors  que  le  phlegmon  est  suppuré. 

Dans  le  cas  de  phlegmon  circonscrit,  le  pus  est  crémeux,  ho- 
I  mogène,  et  ne  contient  pas  de  faisceaux  de  tissu  conjonctif  ;  Exa- 
I  miné  au  microscope,  le  pus  présente  :  1»  des  cellules  rondes 
['tout  à  fait  semblables  aux  globules  blancs  du  sang  ne  contenant 
iqu'un  noyau;  2"  des  "cellules  du  même  diamètre  possédant 
plusieurs  petits  noyaux;  3°  des  cellules  semblables  offrant 
'  des  granulations  graisseuses  en  plus  ou  moins  grande  abon- 
dance; U°  de  grandes  cellules  niesurant  20  p  en  moyenne  et 
l'enfermant  des  granulations  graisseuses  ou  cdrps  granuleux  de 
Gluge  ;  5°  des  globules  rouges  entiers  ou  fragmentés. 

La  poche  quirenfermele  pus  est  habituellement  anfractueuse, 
et  elle  est  limitée  par  une  couche  semblable  à  celle  qui  se  pro- 
duit le  second  jour  à  la  surface  d'une  plaie.  A  ce  niveau,  les 
faisceaux  du  tissu  conjonclif  ramollis  sont  unis  les  uns  aux  au- 
tres par  une  couche  de  fibrine  coaculée  englobant  des  corpus- 
cules de  pus. 

Lorsque  l'abcès  est  ouvert  par  le  chirurgien,  le  pus  une  fois 
icouIé,les  parois  du  foyer  vidé  viennent  au  contact,  se  soudent, 
:3t  il  en  résulte  une  induration  qui  persiste  quelques  jours.  Le 
)lus  souvent  le  fond  et  les  bords  de  l'abcès  bourgeonnent,  for- 
cent du  pus,  et  les  phénomènes  consécutifs  sont  ceux  d'une 
'Haie  simple. 

Dans  le  phlegmon  diffus,  les  phénomènes  inflammatoires 
■îont  tellement  intenses  que  des  lambeaux  de  lissu  conjonctif 
olus  ou  moins  étendus  n'ont  pas  le  temps  de  subir  la  l'ésorplion 
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inllammaloire.  Ils  sont  frappés  de  mort  sur  place  et  ils  agissent 
sur  les  parties  voisines  comme  des  corps  étrangers.  A  propre- 
ment parler,  le  phlegmon  diffus  esL  une  véritable  nécrose  du 
tissu  conjonclif,  et  il  présente  une  grande  analogie  avec  l'osléo- 
myélite  suppurative. 

Lorsque  les  foyers  purulents  sont  ouverts,  on  trouve  mé- 
langés au  pus  des  lambeaux  de  tissu  conjonctif  macérés,  et  le 
fond  des  abcès  offre  des  masses  filamenteuses  grisâtres,  flot- 
tantes, qui  y  sont  implantées. 

Si  le  malade  succombe  à  cette  période,  les  incisions  prati- 
quées à  ti'avers  le  phlegmon  montrent  que  tout  le  tissu  con- 
jonctif du  membre  est  infiltré  de  sérosité,  de  sang,  et  de  pus 
diversement  mélangés.  Au  milieu  des  pai'ties  infiltrées,  on  ob- 
serve des  masses  blanchâtres,  opaques,  filamenteuses  plus  du 
moins  dégagées,  ou  encore  adhérentes,  formées  par  du  tissu 
conjonctif  mortifié.:  le  tout  répand  une  odeur  do  gangrène. 

L'examen  histologique  du  tissu  conjonctif  gangrené  offre  à 
considérer  une  masse  fibrillaire  dans  laquelle  il  est  difficile  de 
distinguer  nettement  les  faisceaux.  Au  milieu  des  fibrilles  dis- 
sociées, on  rencontre  des  granulations  albuminoïdes,  pigmen- 
taires,  jaunis  ou  noirâtres,  des  granulations  graisseuses  et  dv- 
gouttelettes  de  graisse.  Ces  dernières  proviennent  probablemeiil 
de  la  destruction  des  cellules  adipeuses.  Les  lambeaux  de  tissu 
conjonctif  qui  sont  détachés  et  qui  flottent  dans  le  pus,  préscn- 
lent  une  structure  identique,  f^effet  produit  par  la  macération 
dans  le  pus  consiste  dans  la  dissolution  de  la  substance  unis- 
sante des  fibrilles  {Kitt-Subsianz  des  Allemands). 

Les  modifications  des  vaisseaux  dans  les  diverses  espèces  de 
phlegmon  ne  peuvent  être  comprises  que  lorsqu'on  connaitia 
les  phénomènes  de  l'inflammation  des  vaisseaux  qui  seront 
exposés  bientôt  à  propos  des  altérations  du  système  vasculairo. 

§  6.  —  Phlegmon  chronique. 

Nous  donnons  le  nom  de  phlegmon  chronique  à  des  inflam- 
mations de  longue  durée  du  tissu  conjonctif  caractérisées  pni' 
une  induration  lardacée  accompagnée  le  plus  souvent  de  sup- 
puration. Le  phlegmon  chronique  n'est  pas  une  maladie  pri- 
mitive du  tissu  conjonctif  :  elle  accompagne  les  affections  chro- 
niques des  os  ou  du  système  vasculairo.  On  pourrait,  certes, 
placer  la  description  du'  phlegmon  chronique  dans  les  chapitres 
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H'ciaux  destinés  aux  tumeurs  bianches,  aux  ne'croses  et  aux 
n  ices  anciennes  ;  mais  dans  toutes  ces  maladies  les  lésions  du 
s-u  conjonctif  sont  les  mêmes,  et  dès  lors  elles  exigent  une 
i  ilyse  spéciale  et  une  description  commune. 
I.e  tissu  conjonctif  épaissi  présente  parfois  un  volume  consi- 
■■lable  et  simule  une  tumeur;  cependant,  jamais  la  tuméfac- 
on  n'est  nettement  circonscrite  ;  elle  se  confond  avec  les  par- 
es saines  voisines,  de  telle  sorte  qu'il  serait  difficile  de  lui 
-5signer  une  limite.  La  peau  présente  à  ce  niveau  soit  des  tis- 
iles,  soit  des  ulcères,  soit  des  hypertrophies  papillaires  sur  les- 
Lxelles  il  sera  donné  de  plus  amples  détails  à  propos  de  l'ana- 
imie  pathologique  de  la  peau. 

-  Sur  une  coupe  pratiquée  au  milieu  de  la  masse  morbide,  le 
-ssu  off]-e  un  aspect  lardacé  et  il  s'en  écoule  un  liquide  séreux 
.1  opalin.  En  examinant  avec  attention  la  surface  de  section,  on 
iconnaît  des  portions  nettement  fibreuses  qui  correspondent 
•IX  tendons  ou  aux  aponévi-oses,  des  parties  translucides  et  in- 
'  trées  de  liquide  comme  dans  l'œdème,  des  îlots  irréguliers, 
;)aques  et  purulents,  des  vaisseaux  dilatés  gorgés  de  sang  et  des 
lunts  hémorrhagiques. 

i  Pour  étudier  au  microscope  ce  tissu  complexe,  il  est  néces- 
lire  d'employer  plusieurs  méthodes.  Les  éléments  obtenus  sur 
pièce  fraîche  par  la  dissociation  sont  des  globules  de  pus, 
-:s  corpuscules  granuleux,  et  des  cellules  plus  grandes  que  les 
:ilules  de  pus,  de  forme  variée,  globuleuses,  ftisiformes, 

ates,  irrégulières,  semblables  à  celles  qu'on  observe  dans 

5  sarcomes. 

\  A  côté  de  ces  éléments  cellulaires,- on  rencontre  des  granula- 
•ns  gi-aisseuses,  des  gouttelettes  de  graisse  et  des  fibres  de 
su  conjonctif. 

Sui-  les  coupes  microscopiques  pratiquées  après  le  durcisse- 
3nt  dans  l'acide  chromique  à  2  pour  1000  et  conservées  dans 
.  glycénne,  on  retrouve  des  faisceaux  do  tissu  conjonctif  cou- 
s  suivant  différentes  directions  et  sépai-és  les  uns  des  autres 
rdes  litsde  cellules.  Les  unes  ressemblent  aux  globules  blancs 
sang,  d'autres  plus  volumineuses  et  d'apparence  fusiformc 
présentent  les  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif.  Les  vaisseaux 
iguins  montrent  sur  ces  coupes  leurs  parois  devenues  em- 
yonnaires  et  entourées  d'une  zone  plus  ou  moins  large,  irré- 
hère,  occupée  par  des  globules  de  pus.  Parfois  on  retrouve 
core  des  îlots  de  cellules  adipeuses  atrophiées  et  présentant 
•s  multiplications  de  leurs  noyaux  ;  elles  sont  généralement 
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séparées  les  unes  des  autres  par  des  amas  de  cellules  embryon- 
naires ou  de  globules  purulents. 

Enfin,  dans  quelques  points  de  la  préparation,  les  cellules 
analogues  à  celles  du  saixùmc  dominent  et  forment  des  amas 
dont  la  masse  est  -vai-iable. 

11  n'y  a  pas,  comme  on  le  voit  par  ce  qui  précède,  de  diffé- 
rence fondamentale  entre  la  slruclitre  de  ce  tissu  morbidcTBl 
celui  de  quelques  sarcomes  :  il  serait  impossible  de  i-econnaîti-e 
les  unes  des  autres  des  préparations  de  ces  deux  tissus  choisies 
parmi  celles  qui  ont  le  plus  de  ressemblance.  Mais  si  l'on  fait 
une  analyse  complète  et  comparative  des  différentes  portions  de 
ces  néoplasmes,  on  arrive  bientôt  à  trouver  des  caractères  diffé- 
rentiels. Le  sarcome,  par  exemple,  ne  contient  pas  d'ilols  puru- 
lents comme  le  phlegmon  chronique,  à  moins  qu'il  ne  soit  en- 
flammé :  de  plus,  dans  le  phlegmon  chronique  les  éléments 
constitutifs  du  tissu  persistent  beaucoup  plus  longtemps  que 
dans  une  tumeur  sai'comateuse  diffuse. 

Comme  le  phlegmon  chronique  est  déterminé  par  une  causé 
que  l'on  peut  toujours  déterminer,  telle  qu'une  tumeur  blanche, 
une  maladie  osseuse,  ou  des  ulcères  variqueux,  tandis  que  la 
cause  du  développement  du  sarcome  est  inconnue,  il  sera  pres- 
que toujours  facile  de  faire  le  diagnostic  par  l'appréciation  de 
tous  les  renseignements  que  nous  fournissent  la  clinique  et 
l'anatomie  pathologique. 

Un  autre  caractère  différentiel  très-important  nous  est  donné 
par  la  thérapeutique  chirurgicale.  Lorsqu'on  effet  la  cause  an  i 
tomique  du  plilegmon  chronique  est  enlevée,  le  phlegmon 
guérit.  Lorsque  dans  uneopération  chirurgicale,  une  amputation  | 
par  exemple,  les  lambeaux  comprennent  du  tissu  induré  pai'  le 
phlegmon  chronique,  ces  lambeaux  donnent  une  cicatrice  régu- 
lière, tandis  que  si  des  parties  sarcomateuses  sont  conservées, 
la  tumeur  repullule  avec  une  activité  nouvelle. 

§  7.  —  Tumeurs  du  tissu  conjoactif. 

Toutes  les  tumeurs,  sans  exception,  peuvent  se  développer  i 
dans  le  tissu  conjonctif,  mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  K  ?  t 
cellules  de  tissu- conjonctif  soient  l'origine  unique  de  ces  neo-- 
formations,  ainsi  que  Virchow  l'a  soutenu.  Nous  avons  montre 
qu'au  début  de  presque  tous  les  néoplasmes  qui  constituent  les 
tumeurs,  on  li-ouve  d'abord  du  tissu  embryonnaire  qui  est  le 
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point  de  clépavt  du  tissu  nouveau.  Le  mode  de  production  du 
tissu  embryonnaire  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  est  le  môme, 
qu'il  s'agisse  d'une  inflammation  simple  ou  du  début  d'une 
tumeur.  Les  ceUules  qui  le  forment  sont  probablement  des 
globules  blancs  du  sang  échappés  des  vaisseaux  et  des  cellules 
du  tissu  conjonctif  multipliées  par  division.  Nous  disons  que 
ces  éléments  sont  probablement  des  globules  blancs  en  nous 
basant  sur  les  expériences  de  Conheim  faites  sur  la  grenouille, 
car  on  n'a  pas  l'ait  d'expérience  directe  sur  le  développement 
du  tissu  embryonnaire  des  tumeurs. 

Les  tumeurs  du  tissu  conjonctif  lâche  les  plus  communes 
sont  celles  qui  ont  leurs  analogues  dans  les  variétés  de  ce  tissu, 
c'est-à-dire  les  fibromes,  les  myxômes,  les  lipomes,  les  sar- 
comes, les  carcinomes  elles  gommes  syphilitiques.  Par  contre, 
les  granidalions  tuberculeuses  y  sont  inconnues,  si  ce  n'est 
celles  qui  se  développent  dans  les  lèvres  d'une  plaie.  Mais  on 
conçoit  parfaitement  la  possibilité  de  pareilles  lésions  dans  le 
tissu  conjonctif  lâche,  et  il  est  probable  qu'on  arriverait  à  en 
découvrir  si  on  les  y  cherchait  attentivement. 

Quant  aux  épithéliômes  qui  se  développent  dans  le  tissu 
conjonctif,  ils  prennent  toujours  naissance  dans  le  tissu  épi- 
thélial  interpapillaire  ou  dans  le  tissu  embryonnaire  en  contact 
avec  les  masses  épithéhales  préexistantes.  C'est  ce  qui  existe 
dans  les  épithéliômes  lobulés  et  tubulés,  et  nous  conservons  cette 
manière  de  voir  bien  que  Koster  ait  soutenu  que  ces  derniers 
se  développent  aux  dépens  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Toutes  les  autres  tumeurs,  lesostéômes,  les  chondrômes,  etc.^ 
peuvent  naître  également  dans  le  tissu  conjonctif. 

Les  kystes  séreux  du  tissu  conjonctif  sont  toujours  tapissés 
par  des  cellules  épi.théliales  semblables  à  celles  des  séreuses  et 
du  tissu  conjonctif  lui-même.  Leur  paroi  est  formée  par  des 
flbres  de  tissu  conjonctif  appliquées  les  unes  sur  les  autres  • 
entre  ces  fibres  existent  des  cellules  plates  disposées  parallè- 
lement a  la  surface  de  la  membrane.  Le  développement  de 
ces  kystes  n'a  pas  été  suivi,  mais  il  est  vraisemblable  qu'il 
pag  /ïs™^  que  celui  des  bourses  séreuses.  (Voyez  plus  haut, 

On  a  observé  dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané  des  kystes 
hydatiqucs  à  échinocoques.  La  vésicule  mère  est  alors  entourée 
par  une  membrane  connectivc  complète  et  contenant  des 
vaisseaux  nombreux. 
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§  8.  —  Ilémorriiagies  des  incmbi-uncs  séreuses. 

Nous  étudions  ici  les  altérations  des  séreuses  parce  qu'elles 
présentent  une  analogie  complète  avec  celles  du  tissu  con- 
jonctif.  Nous  ne  présenterons  ici  que  les  généralités  propres 
aux  lésions  des  séreuses,  nous  proposant  de  revenir  à  propos 
de  chacun  des  organes  sur  les  particularités  des  altérations  de 
la  séreuse  qui  le  recouvre. 

Les  hémorriiagies  des  séreuses  sont  communes  ;  il  suffit  de 
citer  les  hémorriiagies  méningées,  les  hématocèles  péri-uté- 
rines et  les  hématocèles  de  la  tunique  vaginale.  Le  sang 
épanché  se  coagule,  subit  la  série  de  métamorphoses  qu'on 
observe  dans  tout  épanchcment  sanguin,  et  il  détei  mine  une 
inflammation  dé  la  membrane  séreuse.  Cette  inflammation  est 
le  plus  souvent  lente  et  ne  donne  pas  lieu  à  la  suppuration.  Elle 
produit  dès  cxsudats  et  des  néoformations,  sous  forme  de  fausses 
memlfl'anes  à  la  surface,  ou  de  brides  et  d'adhérences  entre  les 
deux  feuillets  de  la  séreuse.  Les  inodifications  régressives  du 
sang  épanché  consistent  dans  la  disparition  des  globules  rouges, 
la  mise  en  liberté  de  l'hémoglobine,  la  formation  de  granula- 
tions d'hématine  ou  de  cristaux  d'hématoïdine,  la  dissociation 
de  la  fibrine,  etc. 

Dans  les  hémorrhagies  Iraumatiques  des  séreuses,  notam- 
ment dans  les  hémorrhagies  du  péritoine  consécutives  à  une 
plaie  de  l'abdomen,  l'hématinc  qui  provient  de  la  décomposi- 
tion des  globules  rouges  est  quelquefois  si  abondante  qu'à  l'ou- 
verture de  l'abdomen  on  dirait  que  de  la  suie  a  été  répandue 
sur  le  grand  épiploon  et  sur  les  intestins.  Sur  le  grand  épii)loou, 
la  matière  noire  apparaît  sous  la  forme  de  granulations  opaques 
d'un  brun  très-foncé,  sphériques  où  anguleuses;  elles  siègent 
dans  des  globules  blancs  qui  forment  des  amas  entre  les  fibres 
du  réticulum,  dans,  les  cellules  épilhéliales  qui  tapissent  ces 
libres,  et  dans  les  petites  cellules  groupées  autour  des  celhiles 
adipeuses  qu'elles  masquent  en  partie.  Sui-  l'intestin,  répithé- 
lium  péritonéal  est  également  infiltré  de  granulations  noires, . 
de  telle  sorte  qu'il  a  pris  l'aspect  de  l'épithélium  cboroïdien. 

La  résorption  des  granulations  d'hématine  s'effectue  proba- 
blement là,  comme  dans  le  tissu  conjonclif,  par  les  vaisseaux . 
lymphatiques,  par  l'intermédiaire  des  globules  blancs. 

On  peut  s'éclairer  sur  ce  processus  par  l'expérimentation  sur 
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u's  animaux  :  pour  cela,  on  injecte  dans  la  cavité  pe'ritoncale 


d'un  rat,  par  une  méthode  analogue  à  celle  qui  nous  a  servi  „ 
produire  des  péritonites  (voy.  p.  73),  du  sang  frais  déflbriné  et 
Il  issé  à  travers  un  linge,  provenant  d'un  animal  de  même  espèce. 
:  r?  phénomènes  qu'on  observe  les  jours  suivants  sont  ;  le  gon- 
ilement,  l'état  sphérique  et  la  prolifération  des  cellules  épithé- 
li.des  de  la  séreuse;  lapénétration  des  globules  rouges  fragmentés 
DU  entiers  dans  l  intérieur  de  ces  cellules,  dont  quelques-unes 
Jélachées  flottent  librement  dans  la  cavité,  puis  la  formation  de 
globules  de  pus  et  d'un  exsudât  fibrineux.  Les  globules  rouges 
subissent  des  modifications  étudiées  d'abord  par  Rindfleisch  et 
irès-analognes  à  celles  que  l'on  observe  en  chauffant  du  sang  à 
a  température  de  h5  degrés.  Ils  se  décomposent  en  granules 
iphériques,  réfringents,  colorés,  parfaitement  reconnaissables  et 
lu'on  peut  observer  à  leurs  différents  degrés  de  division. 

Des  expériences  analogues  faites  non  plus  avec  du  sang  dëfi- 
Di-iné,  mais  avec  du  vermillon  injecté  dans  le  péritoine,  nous 
•int  fourni  des  préparations  du  grand  épiploon  analogues  à 
•elles  des  péi'itonites  noires.  Ces  granulations  y  occupaient 
i.ussi  les  trois  espèces  de  cellules  indiquées  plus  haut. 

^9.  —  Inflamniation  des  membranes  séreuses. 

Les  modiQcations  essentielles  que  l'on  rencontre  dans  toutes 
es  inflammations  des  séreuses  sont  des  exsudats  et  des  multipli- 
ations  des  cellules  épithéhales.  Tous  les  exsudats  des  mem- 

ranes  séreuses  enflammées  contiennent  de  la  flbrine,  ce  qui 
-  a  pas  heu  de  nous  surprendre,  car  le  hquide  des  cavités 
iii-euses,  à  l'état  physiologique,  renferme  une  notable  quantité 
e  substance  fibrinogène.  L'existence  de  cette  substance  a  été 
len  constatée  pour  le  liquide  pcricardiquc  qui  existe  toujours 
n  quantité  suffisante  pour  qu'on  puisse  en  faire  l'analyse  (A. 
chmidt).  Dans  les  inflammations  aiguës  des  séreuses,  le  liquide 
iivitaire  devient  plus  abondant  et  contient  encore  une  quantité 
lus  considérable  de  substance  fibrinogène. 

Si,  par  exemple,  on  recueille  à  l'aide  d'une  ponction  le 
iquide  sorti  de  la  plèvre  enflammée,  on  obtient  un  liquide 
■nipide  qui,  abandonné  à  lui-même  au  contact  de  l'air,  se 
rend  au  bout  de  quelques  heures  en  une  masse  gélatiniforme. 
ircho\v,qui  observa  le  premier  ce  phénomène,  fit  i-emarquer 
vec  raison  que  la  fibrine  n'existe  pas  toute  formée  dans 
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l'exsudat  et  que  celui-ci  contient  simplement  une  substance 
susceptible  de  donner  de  la  fibrine  sous  l'inllucnce  de  l'action 
de  l'air.  C'est  pourquoi  il  l'appela  substance  iibrinogènc,  nom 
qui  fut  conserve  par  A.  Schmidt.  Il  est  bien  certain  que  l'action 
de  l'air  n'est  pas  la  seule  cause  qui  détermine  la  coagulation 
de  la  fibrine  dans  ce  liquide.  L'addition  de  globules  rouges,  ou 
même  de  sérum  du  sang  après  la  coagulation'  de  ce  dernier, 
peut  donner  lieu  à  l'apparition  immédiate  de  la  fibrine.  Ces 
faits  sont  très-importants  parce  qu'ils  nous  expliquent  le  méca- 
nisme de  la  formation  de  la  fibrine,  disposée  sous  forme  de 
lames  à  la  surface  de  la  membrane  séreuse  enflammée,  tandis 
que  la  cavité  distendue  de  la  séreuse  contient  simplement  un 
liquide  limpide.  Cependant  le  liquide  central  peut  présenter  des 
flocons  fibrineux  ou  se  coaguler  dans  une  poi  tion  plus  ou  moins 
considérable  de  sa  masse.  • 

Lorsque  le  liquide  exsudé  est  abondant  et  limpide,  on  dit 
généralement  que  l'exsudat  est  séreux,  Ijien  qu'il  existe  toujours 
à  la  surface  de  la  mem])rane  une  couche  plus  ou  moins  épaisse 
de  fibrine.  Dans  ce  liquide  séreux,  il  existe,  néanmoins,  une 
assez  grande  quantité  de  globules  de  pus  tenus  en  suspension,' 
que  l'on  reconnaît  seulement  à  l'examen  microscopique;  on 
peut  y  rencontrer  aussi  des  globules  rouges  du  sang. 

L'existence  de  couches  de  fibrine  concrètes  îi  la  surface  de 
la  membrane  séreuse  enflammée  a  fait  désigner  ces  inflamma- 
tions sous  le  nom  de  fibrineuses,  dans  le  cas  où  l'exsudat  ni! 
contient  ni  sang,  ni  pus  appréciable  à  l'œil  nu.  Lorsque  l'exsu- 
dat renferme  du  sang,  on  l'appelle  hémorrhagique,  et  lorsqu'il 
contient  une  grande  quantité  de  pus,  on  l'appelle  purulent. 

L'exsudat  fibrineux  formé  à  la  surface  des  séreuses  est  va- 
riable dans  sa  disposition  et  dans  son  apparence  à  l'œil  nu.  Tan- 
tôt, lorsqu'il  est  récent,  il  montre  à  sa  surface  xm  réliculum  à 
mailles  fines,  laissant  entre  elles  de  légères  dépressions:  il  est 
mince  d'abord,  mais  bientôt  il  s'épaissit  par  le  dépôt  de  nou- 
velles couches.  11  est  gris  jaunâtre,  semi-transparent,  gélatini- 
forme,  mou  et  friable  :  on  peut  le  détacher  avec  l'ongle  souSj 
forme  de  lambeaux  qui  présentent,  lorsqu'on  les  rompt,  des 
cassures  nettes.  Dans  la  péricardile,  l'exsudat  fibrineux  a  une 
disposition  toute  spéciale  :  la  surface  de  l'exsudat  a  été  comparde 
à  une  langue  de  chat;  elle  est  villeuse,  recouverte  de  bourgeons 
ou  de  lames  dont  la  disposition  est  produite  par  l'agitation  du 
l)(iui(k'  sous  l'influence  des  niouvenicnts  du  cœur.  Tantôt, 
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<queles  exsudais  sont  anciens,  ils  deviennent  lisses,  opaques 
-'lit  lormés  par  des  feuillets  tassés  les  uns  sur  les  autres,  et 

'H  peut  séparer  par  la  dissection, 
l'our  étudier  au  microscope  la  structure  de  l'exsudat  fibrineux 

les  modifications  de  la  séreuse  sous-jacente,  il  faut  avoir 
;ours  à  plusieurs  méthodes.  La  plus  simple  consiste  à  enlever 
5  lambeaux  de  l'exsudat  et  à  les  examiner  après  les  avoir 
-les  sur  une  lame  de  verre.  Dans  le  cas  où  l'exsudat  est  Irès- 
mce,  on  y  distingue  avec  un  faible  grossissement  une  dispo- 
on  réticulée  très-élégante  :  d'un  point  central  épais  partent 
5  travées  de  fibrme  disposées  suivant  des  rayons  et  s'amincis- 
it  en  se  divisant  à  la  périphérie  ;  des  travées  plus  minces  de 
rine  unissent  ces  derniers.  Même  lorsque  l'exsudat  est  extrè- 
ment  mince,  si  l'on  essaye  d'en  faire  l'analysé  histologique 

de  semblables  préparations,  on  ne  peut  y  parvenir, 
.orsque  l'exsudat  est  épais  ou  lorsqu'il  est  ancien,  on  ne  peut 

reconnaître,  à  l'aide  du  microscope,  la  disposition  réticulée 
cedente;  sur  les  bords  seulement  du  lambeau  enlevé,  on 
lit  distinguer  des  plaques  déchirées,  à  cassure  nette,  ou  des 
imenls  de  ûbrine  extrêmement  fins.  A  côté  de  ces  lames  et 


çc;^^  ^^^^ 


.07.  -  Penoarjl.te rhumatismale  aiguë;  cellules  Je  l'exsudat  r.l,ri„eux  obtenues  par 
.oc.al.on  dans  le  p.ero-carmnmte  :  a,  cellule  ù  plusieurs  nôyaux;  4,  cellules  en 
uetle  analogues  a  celles  du  carcinome  ;  c,  c,  petites  cellules;  il,  cellule  plate  vue 
profd.  Grossissement  de  400  diamètres.  ,  '-«•uuie  pian, ue 

es  fibrilles,  on  observe  des  cellules  [dus  faciles  à  étudier  en 
lovant  la  dissociation.  Par  la  dissociation  de  l'exsudat  avec 

'iiguilles,dans  du>picro-carminate  neiilre  ou  dans  duséi'um 
btient  des  celhiles  de  forme  et  de  dimension  très-variables' 

mnes  sont  semblables  aux  globules  blancs  du  sang-  la  plu- 
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part  contiennent  de  gros  noyaux  ovalaires  forts  nets  avec  un  oui 
plusieurs  nucléoles  brillants  et  volumineux  semblables  aim 
noyaux  considérés  autrefois  comme  caractéristiques  du  carci- 
nome. Les  cellules  qui  contiennent  ces  noyaux  sont  les  unes 
aplaties,  semblables  aux  cellules  épithéliales  des  séreuses,  d'au- 
tres présentent  des  prolongements;  quelques-unes  possèdent  un 
ti-ès-grand  nombre  de  ces  noyaux  et  sont  aplaties,  de  façon  à  res- 
sembler aux  cellules  mères  de  la  moelle  des  os  (myéloplaxes). 
Langhans  a  signalé  ces  dernières  cellules  autour  des  grauula^ 
tions  tuberculeuses  des  séreuses;  mais  nous  les  avons  rem] 
contrées  dans  toutes  les  inflammations  fibrineuses  de 
membranes.  , 
Pour  étudier  la  situation  de  ces  cellules  dans  l'exsudat,  M 
rapports  de  l'exsudat  avec  la  membrane  sous-jacente  et  lesmo-j 
dllicationsde  celle-ci,  il  faut  y  pratiquer  des  sections  perpendiod 
laires  à  la  sui'face  de  la  membrane,  après  durcissement  dans 
l'alcool  ou  dans  l'acide  picriquc.  Ce  dernier  réactif  est  préféd 
rable.  Pour  s'en  servir,  il  convient  de  détacher -la  membran,^ 
séreuse  et  l'exsudat,  de  l'étendre  et  de  la  fixer  sur  une  lamei 
liège  avec  des  épingles,  de  telle  sorte  que  la  face  profonde  dé^ 
séi-euse  soit  appliquée  sur  le  liège;  puis,  on  met  le  tout  da|i 
une  solution  concentrée  d'acide  picrique,  dont  la  quantité 
être  au  moins  de  100  grammes  pour  un  lambeau  de  h  cef 
mètres  carrés.  Au  bout  de  deux  jours,  le  durcissement  S 
complet.  Les  sections  minces  qu'on  pratique  dans  la  pièce  dur 
montrent  à  la  surface  de  la  séreuse  une  couche  de  libri^ 
amorphe  ou  grenue,  limitée  habituellement  par  un  conti' 
très-net  bien  que  sinueux.  Au-dessous,  on  voit  des  coud 
successives  des  cellules  décrites  précédemment  et  de  fda 
disposées  de  façon  très-différente,  suivant  les  cas.  Généraleme,, 
la  fibrine  forme  un  réseau  dont  les  mailles  aplaties  limitent^ 
alvéoles  allongées  contenant  les  cellules. 

La  limite  de  la  séreuse,  au  niveau  de  l'exsudat,  est  toujî 
fort  nette  :  l'exsudat  est  simplement  appliqué  à  sa  surface,^» 
en  est  séparé,  de  distance  en  distance,  par  des  îlots  de  cel^ 
épithéliales  formant  plusieurs  couches,  et  semblables  à 
que  l'on  trouve  dans  les  alvéoles  de  l'exsudat.  Il  est  donc  pw 
bable  que  toutes  ces  cellules  procèdent  des  cellules  epitheliai^ 
delà  séreuse  gonflées,  proliférées  et  détachées.  -  ■ 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  on  peut  logiquement  sov 
tenir  que  les  cellules  épithéliales,  modifiées  par  l'mflammauon 
agissent  comme  la  substance  fibrino-plastique  et  determinen 
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ii  ination  de  la  ûbriae  aux  dépens  de  la  matière  (îbrinoo-ène 
ovsudat  primitivement  liquide.  ■  " 

I  (  ouche  élastique  superficielle  de  la  séreuse  ne  semble  pas 
iliée  dans  la  plupart  des  cas.  Entre  les  faisceaux  de  tissu 
ouctif  sous-jacents,  on  observe  une  plus  grande  quantité  de 
-lies  qu'à  Tétat  normal,  et  ces  cellules  ont  la  l'orme  des 
ules  blancs  du  sang  ou  des  globules  lymphatiques.  En  outre, 
'Oit  des  îlots  circulaires,  elliptiques  ou  cylindriques,  bien 
les,  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  sections  transversales 
jngitudmales  des  vaisseaux  lymphatiques  de  la  séreuse,  et 
ont  remphs  de  globules  lymphatiques.  Ernest  Wagner  (1)  a 
dans  ces  derniers  temps,  une  étude  analytique  de  la 
resie  llbruieuse,  dans  laquelle  il  signale  le  remplissage  des 
eaux  lymphatiques  par  de  la  librine,  et  il  en  conclut  que 
obstruction  des  vaisseaux  oppose  une  barrière  à  la  résorp- 
iel  exsudât  :  il  .signale  aus.si  àla  surface  des  séreuses  Texi-s- 
;  des  grandes  cellules  à  noyaux  multiples  qui  existent  aussi 
les  innammations  chroniques  (Rokitansky).  Nous  avons 
■e  nous-mêmes  des  lymphatiques  remplis  de  fibrine,  et 
us,  dans  les  péricardites  et  dans  la  péritonite  fibrineuses 
avons  constaté  l'existence  de  cellules  épithéliales  modiûées 
11  épaisseur  de  l'exsudat  et  la  dilatation  des  lymphatiques 
i  ne  accumulation  de  globules  lymphatiques. 

i  inflammations  hémorrhagiques  des  séreuses  sont  caractéri- 
lar  la  prc.sCnce  d'une  quantité  plus  ou  moins  considérable 
ng  ajoute  a  l'exsudat  liquide  ou  tibrineux.  Entre  les  inflam- 
ns  /ibnneuses  simples  et  les  inflammations  franchement 
iTbagiques  des  séreuses,  on  distingue  de  nombreux  inter- 
iires  Dans  les  cas  les  plus  simples,  l'exsudat  fibrineux  est 
ne  de  lâches  ccchymotiques,  surtout  bien  nettes  ;\  la 
rolonde  de  1  exsudât  Hbi-ineux,  au  moment  oii  on  le  dé- 
L>  autres  lois-,  la  meml)rane  tiljrineuse  est  rouge  dans 

•son  étendue,  et  la  portion  séreuse  de  l'exsudat  est  en 
temps  colorée  parle  sang.  Ces  inflaminations  hémorrha- 
■'  sont  le  plus  souvent  lices  à  la  formation  de  vaisseaux 

laux  qui  végètent  à  la  surface  de  la  séreuse  et  pénètrent 
'nne  de  bourgeons  aplatis  à  la  face  profonde  de  l'exsudat 

laisscaux  de  nouvelle  formation  ont  une  paroi  embryon- 

L'eilràge  zurpalh.  Anal,  der  Pleura.  —Arch.  derlleill.: ,  vol.  XI, 
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naire,  sont  entourés  eux-mêmes  de  tissu  embryonnaire  et  f( 
ment  des  anses  qui  s'ccarlent,  en  rayonnant,  d'un  vaisse 
centraL  Ainsi,  dans  la  méningite  liéniorrhagique  (pach 
méningite),  on  trouve  parfois,  à  la  surface  interne  de  la  dui 
mère,  de  petites  plaques  nummulaii  es  rouges,  qui,  à  un  exani 
très-attentif  à  l'œil  nu,  montrent  de  fines  arborisations  vas{ 
laires  et  des  points  ecchymotiqucs.  Ces  petites  plaques,  ru 
ment  des  néo-membranes  si  élcndues  qu'on  y  observe  fréque 
ment,  peuvent  se  détacher  iacilemcnt.  Sur  des  coupes  pratique 
perpendiculairement  à  la  surface  de  la  dure-mère,  au  nive 
de  ces  points,  on  peut  reconnaître  la  continuité  des  vaissea 
de  la  dure-mère  avec  ceux  de  la  néomembrane. 

Dans  les  inflammations  hémorrhagiques  des  autres  séreus 
on  observe  parfois,  ainsi  que  Rindfleisch  l'a  indiqué,  au  s 
même  de  l' exsudât,  des  néoformations  de  vaisseaux  dont  lapa 
embryonnaire  friable  se  déchire  aisément  pour  donner  lie 
des  hémorrhagies.  Mais,  "dans  les  cas  où  l' exsudât  est  infiltré 
sang,  bien  qu'on  rencontre  des  vaisseaux  dans  l'exsudat  et  d 
les  fausses  membranes,  il  est  difficile  de  préciser  si  l'hém 
rhagie  provient  des  vaisseaux  nouveaux  ou  des  vaisseaux,! 
ciens.  Lorsque  le  processus  est  ancien,  les  fausses  membra 
sont  constituées  par  du  tissu  embryonnaire  et  des  vaissea 
avec  des  lits  de  fibrine  interposés  ;  elles  offrent  une  épaiss 
considérable,  et  baignent  dans  un  exsudât  sanguinolent. 

Le  sang  épanché  dans  l'exsudat  subit  les  modifications  hi 
tuelles  en  pareil  cas.  Leur  dernier  terme  est  la- formation  d' 
matoïdine  granuleuse  ou  en  cristaux.  Lorsque  l'inflammat 
hémorrhagique  se  termine  parla  suppuration,  le  liquide  cont( 
dans  la  cavité  séreuse  renferme  du  pus  qui,  examiné  avec  M 
montre  à  l'œil  nu  des  grains  rouges  constitués  par  de  «g 
cristaux  d'hématoïdine  isolés  ou  groupés.  Ce  fait  s'observe  ai 
bien  dans laplèvre que  dans  le  péritoine  ou  la  tunique  vagina 

Ces  infiammations  hémorrhagiques  des  séreuses  se  montr 
surtout  chez  les  alcooliques  et  dans  les  inflammations  fiées  ! 
tuberculose  et  au  cancer. 

Les  inflammations  purulentes  des  séreuses  sont  primitives 
consécutives  à  une  inflammation  fibrineuse  ou  hémorrhagiq 
Ainsi,  dans  certaines  pleurésies  fibrineuses,  où  une  premi 
thoracocentèse  a  donné  un  liquide  séro-filjrineux,  une  secoi 
ponction  pratiquée  plusieurs  jours  après  la  première  poi 
donner  issue  à  du  pus  bien  lié.  Cependant,  les  inflammati 
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ulentes  d'emblée  sont  de  beaucoup  les  plus  communes  ;  elles 
lionncnt  dans  la  fièvre  puei-pérale,  l'infection  purulente, 
laorve,  le  rhumatisme,  etc.  On  rencontre  presque  toujours 
"T^,  dans  les  organes  recouverts  par  la  séreuse,  des  abcès 
'J [asiatiques  ou  des  lésions  des  vaisseaux  sanguins  oulympha- 
ques,  sur  lesquelles  nous  reviendrons  plus  loin  à  propos  du 
'slème  vasculaire.  Lorsque  la  marche  de  l'inflammation  puru- 
nte  est  ti'ès-rapide,  la  cavité  séreuse  esl  remplie  d'un  pus 
icemment  formé  et  il  n'y  a  pas  d' exsudât  solide  à  sa  surface, 
•as  vaisseaux  sont  dilatés,  leurs  parois  sont  embryonnaires,  et  le 
^su  conjonctif  de  la  séreuse  est  infiltré  de  globules  de  pus 
sposés  entre  les  vaisseaux.  11  est  à  peu  près  certain  que  les 
obules  de  pus  proviennent  du  sang  et  que  l'épithélium  de  la 
reuse  ne  concourt  que  pour  une  faible  part  à  leur  produc- 
m.  Chez  l'homme,  on  ne  peut  pas  suivre  ces  modifications  de 
îpithehum  qui,  au  moment  de  l'examen,  ne  se  retrouve  plus 
;  bien  se  montre  sous  forme  de  lambeaux  constitués  par  des 
Unies  granulo-graisseuses.  Le  plus  souvent,  même  dans -ces 
s,  on  trouve  des  flocons  jaunâtres,  plus  ou  moins  étendus,  de 
•me  variée,  formés  par  un  réticulum  flbrineux,  dont  les 
luUes  sont  comblées  par  des  globules  de  pus  généralement 
anulo-gi-aisseux. 

Lorsque  la  marche  de  l'inflammation  purulente  est  moins 
:)ide,  il  se  fait  à  la  surface  de  la  membrane  séreuse  un  exsudât 
rineux,  dont  la  constitution  est  tout  à  fait  semblable  à  celle 
s  flocons  flbrineux  précédents.  Le  nombre  des  globules  de  pus 
jst  si  considérable,  qu'ils  masquent  complètement  le  réti- 
lum  flbrineux,  lorsqu'on  étudie  ces  exsudais  sur  la  pièce 
iche  Les  vaisseaux  lymphatiques  et  sanguins  de  la  séreuse 
isentent  alors  les  mêmes  modifications  que  dans  finflam- 
ition  ubrineuse. 

Lorsque  l'inflammation  punûente  se  montre  à  la  suite  d'une 
lammation  hbnneuse  simple,  on  trouve  h  l'autopsie  des 
isses  membranes  tres-épaisses,  infiltrées  de  pus,  et  des  born- 
ons vasculaires  semblables  à  ceux  qui  ont  été  décrits  précé- 
-iiment  a  propos  des  inflammations  hémorrhagiques.  Presque 
jours  alors  ,  existe  des  globiûes  rouges  de  sang  ou  des  ma- 
res pigmentées  qui  en  dérivent. 

Le  pus  formé  dans  les  cavités  séreuses  subit  très-rapidement 
.  altérations  nutritives  :  les  globules  se  remplissent  de  ™ 
-ons  graisseuses,  et,  dans  les  cas  où  le  liquide  e  t  résorbé 
partie,  deviennent  caséeux.  Ce  pus  caséeuxforme  des  masses 
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jaunâti-es  opaques  ayant  la  consistance  du  mastic  :  autrefois,! 
on  le  considérait  comme  un  produit  tuberculeux. 

Lorsque  le  pus  persiste  à  l'état  liquide  dans  la  cavité  séreuse,! 
ses  éléments  cellulaires  se  détruisent,  au  moins  en  grande  par-T 
tie.  Il  se  forme,  comme  dans  les  foyers  caséeux  proprement 
dits,  des  cristaux  d'acide  gras  et  de  la  cholestérine.  Le  plua 
souvent  alors,  on  trouve  aussi  des  granulations  pigmentaires  et] 
des  cristaux  d'hématoïdine. 

L' exsudât  solide  tïbrino-purulent  subit  des  modifications  ana-| 
logues  à  celles  du  pus  :  il  devient  caséeux  ;  de  sa  surface  se  dé-[ 
tachent  des  lambeaux  qui  flottent  dans  la  cavité  séreuse;  cea 
lambeaux  et  l' exsudât  encore  adhérent  sont  formés  d'une  ma-( 
tière  granuleuse,  produit  de  la  dissociation  moléculaire  de  ! 
fibrine,  et  d'ilots  fillongés  de  granulations  graisseuses,  de  cris 
taux  d'acides  gras,  de  cholestérine  et  de  pigment  sanguin. 

La  membrane  séreuse  est  alors  considérablement  épaissie 
vascularisée,  ou  bien  elle  est  cartilaginiforme.  Elle  est  consti-l 
tuée  par  des  lames  de  tissu  conjonctif parallèles,  entre  lesquellej 
se  trouvent  des  cellules  plates,  et  ce  tissu  induré  est  absolu-] 
ment  semblable  à  celui  des  fibromes  à  lames  parallèles  et  i 
cellules  aplaties  (voy.  p.  155).  Ce  tissu  nouveau  est  trè5-suje| 
aux  infiltrations  calcaires  qui  déterminent  des  plaques  durest 
ossiformes,  plus  ou  moins  régulières  et  étendues.  Nous  n'avéfi 
jamais  wi  de  corpuscules  osseux  dans  ces  plaques  ossiformes. 

Ces  épaississements  de  la  plèvre  se  montrent  surtout  autou 
des  masses  de  pus  caséeux.  Parfois  l'altération  est  limitée  seule 
ment  à  une  portion  de  la  séreuse,  qui  forme  ainsi  un  kyste  I 
parois  épaisses  contenant  la  matière  caséeuse,  autour  de  laquelld 
il  existe,  dans  certains  cas  rares,  une  matière  gélatini forma 
transparente  parsemée  d'îlots  opaques.  Ces  anciennes  pleurésies 
enkystées  afi'ectent  dans  leur  ensemble  une  disposition  analo-f 
gue  à  celle  des  kystes  hydatiques  anciens.  La  matière  gélatini-j 
forme  qu'elles  contiennent  n'est  autre  que  de  la  fibrine  :  noiW 
nous  en  sommes  assurés  dans  un  cas  où  il  n'y  avait  pas  de  douti' 
sur  ce  point. 

Les  inflammations  hyperplastiques  et  adhêsives  des  membniii'  ■ 
séreuses  sont  caractérisées  par  une  végétation  de  tissu  embr^" 
naire  parcouru  par  des  vaisseaux,  qui  s'organise  définitiveiiun 
en  donnant  naissance  à  des  épaississements  ou  à  des  adhcsio"' 
Celles-ci  se  montrent  sous  lorme  de  brides,  ou  bien  elles  «l'i- 
Idissent  une  fusion  complète  des  deux  feuillets  opposés  de  n 
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use.  Il  arrive  même  souvent  que  la  cavité  séreuse  est  com- 
laent  eflacée  par  cette  adhésion. 

•s  adhésions  se  montrent  à  la  suite  d'inflammations/ qui 
iMitent  le  caractère  adhésif  dès  le  début,  ou  Lien  elles  sont 
■  secutives  à  des  intlammations  ûbdneuses  ou  purulentes  ; 


"^-■««T,^"'"*"'  (le  la  pl,.vi'e  recouvertes  ,1e  leur  épitbiilium,  A.  R,  vnis- 

ocaujc  sanguins;  imprégnation  d'urgeot.  Grossissement  de  80  diamètres. 

le  plus  souvent  U  est  impossible,  en  face  d'une  adhérence 
înne,  de  déterminer  son  origine:  il  est  même  probable 
n  certain  nombre  d'entre  elles  remontent  à  la  période 
-utenne,  et  pourraient  être  rattachées  à  des  vices  de 
jrmation. 

ns  certaines  autopsies,  on  voit,  à  la  surface  des  membranes 
ises,  et  pailiculièrement  de  la  plèvre,  des  végétations 
vascuian-cs,  composées  de  tissu  embryonnaire  et  de  vais- 
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seaux  dont  les  parois  sont  composées  entièrement  de  cellul 
dont  quelques-unes,  d'après  Rindfleiscli,  présentent  une  lo 
gueur  considérable.  Ces  bourgeons  végètent,  et  s'ils  vienne 
à  rencontrer  des  bourgeons  semblables  venus  du  feuillet  oppos 
ils  se  soudent,  deviennent  fibreux,  et  forment  ainsi  des  brid 
d'une  configuration  et  d'une  étendue  très-variables,  tantôt  trè 
minces,  tantôt  épaisses,  constituées  par  du  tissu  fibreux  vase 
faire.  Leur  suiTace  est  alors  recouverte  par  des  cellules  épith 


Fi"  209  —  Éintliéliiim  qui  recouvi'e  les  brides  filameateiises  "uissaiit  los  deux  t 
°         de  la  plèvre.  ImprHgnation  d'argent.  GrosBissement  de  400  diamètres. 

liales  plates  semblables  à  celles  du  reste  de  la  cavité  sére;^ 
Lorsque  l'adhésion  est  complète,  on  .  trouve  entre  les  de 
feuiliets  de  fa  séreuse  une  couclie  homogène  de  tissu  fibreu 
qui  les  confond  en  une  seufe  membrane. 

Les  épaississemenls  des  membranes  séreuses  ou  inflamnw 
fions  hyperplastiques  paraissent  reconnaître  la  même  origiH' 
seufement,  comme  la  néoformation  est  limitée  à  un  seul  feuiH' 
la  véo-étation  n'aboutit  pas  à  une  adhérence.  Lorsqu'elles  ^"i 
peu  laillanles,  on  lem-  donne  le  nom  de  ijluques  laiteus>^-  ' 
raison  de  leur  apparence  blanchâtre  due  à  un  tissu  m^' 
constitué  par  des  famés  superposées  et  paraflèfes.  Lorsqm 
néoformation  est  pins  épaisse,  elle  constitue  les  plaques  ci 
laginiformcs  décrites  précédemment.  Dans  les  pfaques  laiH' 
et  cartifaginiformes,  tes  vaisseaux  sanguins  sont  ti'*2S;i'a''^^  ' 
même  manquent  compiétemenl.  Ces  plaques  carlilaguuioi i 
se  laissent  parfois  infilirer  de  sels  calcaires,  et  fornuMif  aioi^ 
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ieices  solides  qu'on  renconlre  dans  le  péricarde,  les  plèvres, 
.rritoine,  la  tunique  vaginale.  (Voyez  pour  plus  de  détails 
inflammations  de  chaque  cavité  séreuse  en  particulier.) 

§  lO.  —  Tnmeufs  des  screnses. 

i  s  timieurs  primitives  des  séreuses  sont  rares,  tandis  qu'au 
traire,  les  tumeurs  secondaires  par  propagation  ou  par  géné- 
sation  y  sont  communes. 

,es  tumeurs  primitives  des  séreuses  sont  toutes  celles  dont  le 
e  se  retrouve  dans  le  tissu  conjonctif  :  fibromes,  lipomes, 
xômes,  carcinomes  et  tubercules.  . 

.es  fibromes  des  séreuses  les  plus  communs  sont  les  fibromes 
lellaii-es  ou  à  substance  fondamentale  lamellaire,  fibromes 
inéens  (voy.  p.  155). 

lans  certains  points  de  plusieurs  des  cavités  séreuses,  on 
3rve  des  appendices  villcux;  formés  par  du  tissu  adipeux  et 
>  vaisseaux  recouverts  par  la  membrane  séreuse  repoussée 
doigt  de  gant.  Tels  sont  les  appendices  épiploïqucs  de  l'in- 
lin,  les  replis  cellulo-adipeux  du  péritoine,  les  villosités  de 
lièvre  et  les  franges  synoviales  dont  nous  avons  déjà  parlé, 
.appendices  cellulo-adipeux  sont  sujets  à  des  hypertrophies 
'Onslituent  des  lipomes  arborescents  dont  l'évolution  est  lente, 
me  les  découvre  qu'à  l'autopsie.  Dans  ces  mêmes  appendices^ 
3ut  se  former  du  tissu  muqueux  ou  du  tissu  fibreux.  Ces 
■leurs  constituent  des  myxômes  ou  des  fibromes  pédiculés. 

es  émptions  tuberculeuses  niiliaii-es  des  séreuses  sont  com- 
les.  Elles  sont  primitives,  ou  bien  elles  tiennent  à  une  géné- 
iation  de  la  tuberculose  miliaire,  ou  bien  elles  se  développent 
•oisinage  de  foyers  tuberculeux  d'organes  recouverts  par  la 
use.  Ces  granulations  sont  saillantes,  lenticulaires,  blan- 
res,  translucides,  non  vascidaires,  quelquefois  opaques  à 
centre.  Les  plus  petites  sont  à  peine  visibles  à  l'œil  nu  : 
qu'elles  sont  noml)rcuses,  elles  arrivent,  à  se  toucher  par 
s  bords  cl. forment  des  iluls  plus  ou  moins  étendus,  dont  les 
is  sont  festonnés  et  dont  la  surface  est  onduleuse.  Les  plus 
■ses  atteignent  le  volume  d'une  lentille.  A  leur  voisinage, 
ércusc  est  congesltomiée,  et  l'on  observe  même  des  lâches 
lymotiques  très-fi'équentes  dans  le  péritoine.  Dans  celle 
•use,  les  gi-anulalions  sont  souvent  entourées  par  une  ccchv- 
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mose  tantôt  rouge,  tantôt  violacée,  tantôt  ardoisée  ou  noir:iii 
Elles  siègent  de  préférence  sur  le  feuillet  viscéral  desséreii-r 
cependant,  il  est  commun  de  voir  une  plus  grande  quîniii 
de  ces  tumeui'5  sur  le  feuillet  pariétal  que  sur  le  feuillet  visci  i  i 

Les  granulations  tuberculeuses  des  séreuses  sont  très-suiM  1 1; 
cieUes  ;  parfois  même,  elles  paraissent  comme  superposées  i  i 
membrane  séreuse.  Elles  peuvent  aussi  siéger  dans  l'épai- 
et  dans  les  diverses  couches  de  la  séreuse,  qui  a  acquis  ;il  i; 
une  épaisseur  considérable,  et  qui  présente  les  signes  d  un 
inflammation  interstitielle.  Ainsi,  dans  le  péritoine,  et  en  ii.n  l 
culier  dans  le  grand  épiploon,  il  arrive  quelquefois- que  1 
feuUlets  soudés  elles  travées  détruites  sont  remplacés  pai  i 
masse  solide,  épaisse  de  1  à  2  centimètres,  formée  de  graiiu 
lions  tuberculeuses  disposées  dans  un  tissu  mou  et  vascul  ii' 
Cette  altération  est  prise  quelquefois,  à  l'œil  nu,  pour  du  caii  v 

L'évolution  tu])erculeuse  détermine  dans  les  séreuses  il: 
inflammations  diAerses,  tilu'ineuses,  hémorrliagiques,  pui; 
lentes  ou  pi-oductives.  Le  plus  souvent,  lorsque  l'éruption  luln  i 
culeuse  est  récente,  toute  la  surface  de  la  séreuse  estrecouM  i  i 
par  une  couche  fituineuse  mince  et  transparente.  Celle n - 
détache  assez  facilement  de  la  séreuse,  et  souvent  on  enliam 
avec  elle  des  granulations  tuberculeuses.  Au-dessous  d'elle 
surface  de  la  séreuse  ne  parait  pas  avoir  subi  de  perle  i 
substance  au  niveau  des  granulations  enlevées  avec  la  psrml. 
membrane.  Dans  d'autres  cas,  l'exsudat  fllnineux  étant  tic 
abondant,  on  n'aperçoit  pas,  au  premier  abord,  les  granulatioi 
tuberculeuses.  11  en  est  de  même  habituellement,  quaml  ' 
liquide  exsudé  est  hémorrhagique  ou  purulent  :  alors,  qr 
on  a  détaché  l'exsudat  et  lavé  la  surface-  de  la  séreuse,  uii, 
voit  les  granulations.  I 

Les  inflammations  tuberculeuses  donnent  presque  toujmii 
lieu,  quand  elles  sont  anciennes,  à  des  bourgeons  vasculiiin 
mous,  plus  ou  moins  étendus,  recouverts  de  l'exsudat,  el  ^ 
le  tissu  desquels  se  développent  des  granulations  tuberculeii-' 
Ces  bourgeons  peuvent  subir  la  dégénérescence  caséeuse. 
ces  cas,  le  tissu  cqnjouctif  de  la  séreuse  est  épaissi,  mou,  ti  "' 
formé  en  un  tissu  embryonnaire,  dans  lequel  existent  de  ii""' 
breuses  granulations  tuberculeuses. 

Il  se  forme  aussi,  entre  les  feuillets  opposés  de  la  sércj-- 
dans  la  tuberculose  des  séreuses,  des  brides  ou  adhérences  lil 
menteuses,  quipeuvent  être  aussi  envahies  pardes  granulali'  i 
tuberculeuses. 
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I A  leur  début,  les  granulalions  tuberculeuses  des  séreuses  sont 
irniées  par  des  éléments  cellulaires  petits,  serrés  les  uns  contre 
5  autres,  qui  se  continuent  insensiblement  avec  des  cellules 
iuées  à  la  surface  de  la  membrane  ou  dans  ses  couches  pro- 
ides.  Ces  cellules  périphériques  sont  semblables  à  celles 
1  ont  été  décrites  plus  haut,  dans  les  exsudais  fibrineux, 
.les  sont  rondes  ou  aplaties  :  quelques-unes  sont  ,  rondes, 
eignent  plusieurs  centièmes  de  miUimètre  et  sont  chargées 
;  noyaux.  EUes  ont  été  décrites  dans  la  pleurésie  tuberculeuse 
r  Langhans. 

Lorsque  l'éruption  tuberculeuse  est  abondante,  le  chorion  de 
séreuse  est  modifié  :  on  trouve,  entre  les  faisceaux  du  tissu 
ijonctif  qui  le  composent,  des  cellules  embryonnaires  en 
antite  variable.  Les  vaisseaux  sanguins  sont  dilatés,  et  les 
■sseaux lymphatiques  sont  remplis  de  globules  lymphatiques 
.es  exsudais  qui  accompagnent  les  granulations  tubéreu- 
ses présentent  les  caractères  que  nous  avons  étudiés  plus 
u,  a  propos  des  inflammations. 

iuant  aux  épaississements  et  aux  bom-geons  nés  à  la  surface 
séreuses,  ils  sont  constitués  par  un  tissu  embryonnaire 
:  tenant  des  capillaires  dont  les  parois  sont  formées  de  cellules 
,ades.  Lorsqu  il  existe  une  évolution  de  tubercules  dans  ces 
rgeons,  les  vaisseaux  correspondant  à  des  tubercules  pré- 
.  tent  les  modifications  qui  ont  été  exposées  page  203 
e  développement  des  granulations  tuberculeuses  de  la  sur- 
des  séreuses  au  début  de  leur  évolution  ne  se  fait  certaine- 
it  pas  toujours  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  de  ces  mem- 
?c!l  ''''\'T''  ^"-^««sous  d'elles  des  cellules  qui 

ussent  dériver  de  la  couche  épithéhale,  et  de  plus  la  lame 
ISSU  conjonctif  et  élastique  qui  forme  le  chorion  de  la  séreuse 
^hi.!!  '"''f^'.'  '''^  ^'^'^^     siibstance.  Les  éléments 

n  .t!  r!"  ^^,^'•''^71^^™  P'-o^i'^n'^ent-ils  de  l'épithélium  de 

'Tfl.T  -  f .  ^'^"""^^       «^"g^  0"  'l'^  ces  deux 

ces  à  la  lois?  c  es  ce  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science, 
•t  mipossible  de  décider.  Cependant  Rindfieisch  a  soutenu 
le  époque  ou  1  on  ne  connaissait  pas  encore  la  sortie  des 
^ule  blancs  du  sang,  que  les  cellules  épilhéliales  proliférées 
nt  le  pomt  de  départ  des  tubercules,  il  est  fort  probable 
et  quo  ces  cellules  entrent  j.onr  une  part  dans  la  ibma' 
es  gramiIaUoMs  superficielles,  mais  il  n'est  pas  démonïé 
es  en  soient  l'unique  origine.  Quand  les  granulalion  tu 
uleuses  se  développent  dans  la  profondeur  du  t  u  eu  - 
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jonctil'des  séreuses  ou  dans  les  bourgeons,  c'est  aux  dépens  d'un 
tissu  embryonnaire  qui,  pour  nous,  dérive  soit  des  cellules  plaies 
du  lissu  conjonclif  prolif'érées,  soit  des  globules  blancs  du  sang. 

.  Le  carcinome  primitif  des  séreuses  est  très-rare,  mais  le  car- 
cinome secondaire,  par  propagation  ou  par  généralisation,  est 
au  contraire  tort  commun.  De  tous  les  carcinomes  primitifs, 
celui  qu'on  observe  le  plus  souvent  est  le  carcinome  colloïde 
du  péritome,  soit  à  la  surface  péi'ilonéale  du  foie,  soit  au  niveàu 
de  l'estomac  ou  dans  le  grand  épiploon.  Il  revêt  la  forme  de 
plaques  d'apparence  gélatineuse  avec  des  traînées  vasculaires 
et  des  points  ccchymotiques.  11  se  développe  aux  dépens  du 
lissu  conjonclif  de  la  séreuse  ou  dans  le  tissu  conjonclif  sous- 
séreux.  Dans  le  grand  épiploon,  les  feuillets  réticulés  sont 
transformés  en  une  masse  aplatie,  qui  n'oil're  plus  en  rien  la 
structure  de  l' épiploon,  mais  simplement  celle  du  carcinome 
colloïde. 

Les  aulrcs  espèces  de  carcinome  prennent  naissance  dans  les 
organes  recouverts  par  la  séreuse,  et,  par  leur  accroissement, 
ils  viennent  former  des  masses  arrondies  bourgeonnantes,  èi 
déterminent,  dans  la  séreuse  même,  une  inilammalion  dont 
l'exsudat  est  presque  toujours  bémorrhagique. 

Lorsqu'il  existe  une  masse  carcinomateuse  formée  sur  une 
séreuse,  on  voit  d'habitude  se  développer  autour  d'elle  des 
masses  secondaires  plus  petites,  discontinues,  nummulaires,  0 
présentent  une  dépression  centrale  en  forme  d'ombilicatioîi. 
Celle  dépression  est  déterminée  par  la  régression  granulo-grais- 
seuse  du  centre  et  par  le  développement  plus  actif  de  la  péri- 
phérie du  nodule.  Les  vaisseaux  lymphatiques  qui  partent  des 
masses  morbides  forment  souvent,  sur  la  séreuse,  des  cordfes 
dures,  noueuses,  blanchâtres,  isolées  ou  disposées  en  réseau,ct 
de  petites  granulations  se  développent  dans  leur  voisinage,  te 
tissu  de  la  séreuse,  autour  de  ces  lymphatiques  dégénérés  el 
de  ces  granulations,  est  toujours  très-vascularisé.  Les  vaisseaux 
sanguins  sont  dilatés  et  possèdent  des  parois  embryonnaires. 

Les  épithéliômes  à  cellules  cylindriques  peuvent  se-  propa|?i'j 
à  la  séreuse,  mais  cela  est  extrêmement  rare.  Le  plus  souva|t,, 
un  épilhéliôme  de  celle  nature  développé  dans  l'inleshn,  l^^* 
tomac  ou  les  voies  biliaires,  détermine  des  productions  secsp- 
dahes,  parfois  très-considérables  dans  le  foie,  sans  fine  la  s.tcusc 
soil  allehile,  tandis  (juc  le  contraire  a  lieu  dans  le  carci 
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Los  sarcomes,  les  épithéliômes  paviincntcux,  les  chondromes, 
it  très-rares  et  ne  se  développent  que  secondairement  dans 
séreuses  :  les  tumeurs  ostéoîdes  se  propagent  plus  souvent 


L'S 

iiix  séreuses 


CHAPITRE  V.  —  DES  ALTÉRATIONS  DU  TISSU  MUSCULAIRE 

;  i.  —  Histologie  noriitalc  des  muscles  à  centraction 
brusque  et  volontaire. 

Nous  avons  divisé  les  muscles  en  trois  espèces  distinctes  • 
-  les  muscles  à  contraction  brusque  et  volontaire;  2°  le  muscle 
ardiaque  dont  la  contraction  est  brusque  et  involontaire  -  3»  les 
luscles  à  conli'action  lente  et  involontaire.  Ce  dernier  tissu 
nlrc  dans  la  composition  des  vaisseaux;  nous  pourrons  donc 
rresenterl  histon-e  des  lésions  anatomiques  des  vaisseaux  immé- 
liatement  après  avoir  exposé  l'anatomie  pathologique  du  tissu 
msculaire  lisse.  Les  fibres  musculaires  du  cœur,  en  raison  de 
:ur  structure  spéciale,  oflVent  des  lésions  qm  diiTèrent  à  cer- 
ins  points  de  vue,  des  muscles  striés  ordinaires,  et  nous'  décri- 
i.ns  en  même  temps  les  ditlerentes  lésions  du  muscle  cardiaque, 
3l  endocarde  et  du  péricarde.  Nous  étudierons,  par  conséquent 
■'ecle  tissu  musculaire  et  à  sa  suite  :  1°  les  lésions  des  muscles 
.  contraction  brusque  et  volontaire  ;  2"  le  sang;  3"  les  altéra- 
ons  du  cœur;  Zt"  les  altérations  des  vaisseaux  sanguins  et  des 
uscles  lisses  ;  5»  les  lésions  du  système  lymphatique. 
Les  muscles  de  la  vie  animale  sont  essentiellement  caractè- 
res par  tes  faisceaux  musculaires  striés,  décrits  à  la  page  25 
^s  faisceaux  sont  disposés  parallèlement  les  uns  aux  autres  •  il^ 
flTT  P^^•.,^'^^flbres  de  tissu  conjonctif  extrêmement 

Ùslo  'nlrr'"''  '  '^'^  S™upes  distincts  connus 

us  le  nom  de  faisceaux  secondaires.  Ces  faisceaux  secondaires 

J^^lJ"'  '"'""V"'  P^''  ''"'^  membrane  continue  amorphe 
mb  able  au  sarcolemme  qui  entoure  le  faisceau  primitif. 
Lntrc  les  faisceaux  secondaires  cheminent  les  artères  et  les 
mes.  Les  capillaires  pénètrent  dans  les  faisceaux  secondaires 

im     r'n         f"'"'  ^f.  '"^'^^^"^  P''"^^^"^      formant  d 
uUc.  lectanguhures  allongées  qui  enveloppent  dans  leur 
^eau  les  faisceaux  primitifs.  Ces  vaisseaux^  sont  ^.10» 
uesen  dehors  du  sarcoleunne.  Le  muscle,  tout  enlîer  " 
"te  par  une  a,,onévrose  formée  de  faisceaux  de  ïi^^u  C 
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jonctiC  serré,  mais  qui  peuvent  se  séparer  les  uns  des  autres, 
de  telle  sorte  qu'un  liquide  étant  injecté  dans  le  muscle,  sous 
l'aponévi-ose,  avec  une  seringue  de  Pravaz,  ce  liquide  peut  tra- 
verser raponé\Tose  et  arriver  à  la  surface  extérieure  du  muscle. 
En  suivant  la  même  méthode,  on  constate  que  le  liquide  peut  se 
répandre  dans  toute  l'épaisseur  du  muscle,  entre  les  faisceaux 
primitifs  du  muscle,  les  libres  connectivcs  et  les  vaisseaux.  11  en 
résulte  qu'un  muscle  possède  un  vaste  système  lacunaire  inter- 
stitiel appartenant  au  tissu  conjonctif,  et  qui  est  une  dépen- 
dance du  système  lymphatique.  Les  muscles  présentent  tous  des 
tendons  d'insertion  :  on  a  cru  pendant  longtemps  que  les  fais- 
ceauv  primitifs  des  muscles  se  continuaient  directement  aveu? 
les  fil)res  des  tendons.  Cependant  KoUiker  avait  déjà  yu  qu^ 
lorsque  les  faisceaiLX  musculaires  arrivent  obliquement  sur  ui^ 
surface  tendineuse,  il  n'y  a  pas  de  continuité  ;  mais  il  persistaâ 
à  croire  que,  dans  les  cas  où  les  fibres  tendineuses  ont  la  même 
direction  que  les  fibres  musculaires,  il  y  a  continuité.  Depui?, 
Weismann,  en  appli(iuant  à  l'étude  des  insertions  musculair^ 
la  méthode  de  dissociation  chimique  par  la  potasse  à  ^lO  pour  100, 
a  reconnu  la  soudure  du  faisceau  musculaire  avec  le  tendon, 
par  le  moyen  d'un  ciment  organique  ou  substance  unissante^ 
qui,  sous  l'influence  de  ce  réactif,  se  ramollit  et  se  dissout 
ensuite  complètement.  . 

La  terminaison  des  nerfs,  dans  les  muscles  présente,  au  point 
de  vue  physiologique,  un  très-grand  intérêt;  mais,  jusqu'à  pré- 
sent, on  n'a  pu  constater  aucune  lésion  portant  sur  les  orgaïu- 
spéciaux  de  la  terminaison  des  nerfs  appelés  plaques  motrices  : 
c'est  pom-quoi  nous  ne  nous  étendons  pas  davantage  sur  ce  sujet. 

Dans  les  lésions  des  muscles,  nous  aurons  à  étudier  ce  qw. 
appartient  aux  faisceaux  primitifs  d'une  part,  et  au  tissu  con- 
jonctif d'autre  part.  Les  lésions  du  tissu  conjonctif  des  musclK 
sont  celles  du  tissu  conjonctif  en  général  ;  mais  les  lésions  élé- 
mentaires des  faisceaux  primitifs  exigent  une  descripliou  sp^' 
ciale,  que  nous  aurons  soin  de  faire  avant  d'étudier  les  le.siom 
pathologiques  des  muscles  considérés  comme  organes.  f 

§  «.  —  I^ésions  de  nutrition  des  faîsccau.i:  priniîtHs  de» 
muscles  et  des  muscles  eux-mêmes. 

Les  lésions  des  faisceaux  primitifs  des  muscles  consistent  dajns 
des  altérations  de  nutrition  du  tissu  musculaire  ou  dans  uni- 
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li vision  des  noyaiix  du  sarcolemme  et  de  la  masse  du  proto- 
ilasma  qui  les  entoure.  Il  arrive  fréquemment  que  les  lésions 
le  nutrition  s'accompagnent  d'une  division  des  noyaux  du 
iroolemme  :  mais,  cependant,  ces  deux  ordres  de  phénomènes 
l'j  sont  pas  to.ujours  unis  :  il  est  des  cas  où,  sans  modiûcation 
uUritive  de  la  substance  des  faisceaux  musculaires,  on  observe 
;  les  multiplications  des  noyaux  du  sarcolemme  ;  par  contre,  des 
ésions  très-avancées  de  la  substance  contractile  se  produisent 
;ians  qu'il  y  ait  d'altération  des  noyaux. 

Atrophie  des  f^usceaux  muscdlaihes.  —  L'atrophie  des  fais- 

■  jeairx  musculaires  peut  coïncider  avec  une  atrophie  générale 
lu  muscle  ou,  au  contraire,  avec  la  conservation  et  même 
'augmentation  de  volume  du  muscle. dans  son  ensemble,  parce 
[u  alors  le  tissu  conjonctif  et  le  tissu  adipeux  interstitiel  ont 
'.ugmenté  d'épaisseur.  Les  différentes  tumeurs  des  muscles, 

■  lont  il  sera  question  plus  loin,  déterminent  constamment  aussi 
'atrophie  des  faisceaux  musculaires. 

Les  faisceaux  musculaires  du  corps  entier  sont  atrophiés  dans 
'amaigrissement;  tous  les  faisceaux  d'un  même  muscle  peu- 
t-ent  être  affectés  en  même  temps,  comme  dans  la  paralysie 
infantile,  ou  bien  quelques-uns  seulement  sont  envahis  par  l'a- 
■rophie,  comme  cela  a  lieu  dans  les  maladies  fébriles  graves.  Il 
l'est  même  pas  certain  qu'à  l'état  physiologique  les  faisceaux 
musculaires  de  l'homme  ne  se  renouvellent  pas,  car  il  y  a  chez 
adulte,  entre  les  différents  faisceaux  d'un  muscle,  des  varia- 
ions  de  diamètre  très-considérables.  Quelques-uns  ont  à  peine 
m  centième  de  millimètre,  tandis  que  d'autres  mesurent  trois 
i  sept  centièmes,  et  même  plus.  Chez  les  vieillards,  cette 
lifférence  est  encore  plus  accusée,  et  l'on  trouve  constamment 
lans  leurs  muscles  des  faisceaux  contenant  des  granulations 
;raisseuses  et  en  voie  d'atrophie. 

L'atrophie  est  simple,  ou  bien  elle  est  causée  par  quel- 
[ues-unes  des  altérations  nutritives  que  nous  étudierons  plus 
oin.  Ces  altérations  déterminent,  môme  d'habitude,  au  début, 
me  augmentation  de  volume  des  faisceaux,  et  l'atrophie  ne 
ient  que  consécutivement.  Les  faisceaux  musculaires  atrophiés 
e  présentent  avec  des  dimensions  et  des  formes  très-variables, 
uicun  faisceau  ne  dépassant  quatre  centièmes  de  millimètrcj 
;liez  l'adulte,  on  pourra  penser  qu'il  s'agit  d'une  atrophie  mus- 
•ulaire.  Lorsque  les  faisceaux  ont  tous,  en  moyenne,  un  dia- 
nètre  de  un  centième  de  millimètre,  l'atropliie  est  considérable. 
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Enfin,  il  peut  an-iver  que  la  substance  musculaire  ait  complè- 
tement disparu,  au  moins  dans  quelques  faisceaux,  et  que 
ceux-ci  ne  soient  plus  représentés  que  par  des  filaments  recli- 
lignes  formés  par  le  sarcolemme  vide  et  revenu  sur  lui-même. 
On  juge  que  ce  sont  bien  là  des  gaines  sarcolemmiques,  parce 
qu'entre  celle  forme  et  les  faisceaux  musculaires  bien  recon- 
nai=sables  on  trouve  tous  les  intermédiaires.  Dans  certaines 
atrophies  musculaires  très-considérables  elrégulières,  la  strialion 
de  la  substance  musculaire  peut  être  conservée  d'une  façon 
très-manifesle  sur  des  faisceaux  de  3  millièmes  de  millimèlre 
seulement.  Ces  derniers  faisceaux  possèdent  des  noyaux,  et  au- 
niveau  de  chacun  d'eux  la  fibre  présente  un  léger  renflement. 
Celle  forme  peut  èlre  observée  dans  les  atrophies  musculaires 
progressives,  dans  la  paralysie  musculaire  infantile  arrivée  à  sa 
dernière  période,  et  dans  toutes  les  atrophies  qui  sont  sousl|| 
dépendance  du  système  nerveux. 

Dans  quelques  cas  de  pied-bot  et  de  paralysie  infantile,  lé 


A. 


tissu  conjonctif  a  subi  parfois  une  augmentation  qui  cont: 
lance,  et  au-delà,  l'atrophie  des  faisceaux  musculaires,  de 
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>orte  que  le  muscle  réellement  ali-ophié  dans  ses  éle'ments 
iclifs  présente  un  volume  plus  considérable  qu'à  l'état  normal, 
i  ot  accroissement  de' volume  se  montre  surtout  lorsque  du  tissu 
aJipeux  s'est  formé  en  grande  abondance  entre  les  fibres  mus- 
culaires atrophiées. 

Dans  les  tumeurs  des  muscles  le  développement  du  produit 
i'iilhologiquese  faisant  par  îlots  irréguliers,  les  fibres  muscu- 
laires ont  subi  par  places  une  atrophie,  tandis  que  dans  le  reste 
le  leur  étendue,  elles  peuvent  avoir  conservé  leur  volume  pri- 
mitif. Il  en  résulte  que  les  faisceaux  musculaires  sont  divisés  en 
- 'gments  irréguliers,  dont  les  extrémités  sont  arrondies  ou  effi- 
U  os  en  pointe.  En  général,  dans  leurs  portions  conservées,  les 
libres  musculaires  présentent  de  nombreux  noyaux  disséminés 
liuis  une  substance  granuleiise  qui  remplace  la  substance  striée 
lisparue.  Ces  îlots  ressemblent  cà  des  cellules  à  noyaux  mul- 
iples  (voyez  figure  210). 

Hypertrophie  DES  MUSCLES.  —  Elle  a  été  jusqu'ici  peu  étudiée: 
"analyse  histologique  de  ces  hypertrophies  est  très-difficile,  et 
ooulève  des  problèmes  qui  sont  loin  d'être  résolus.  Lorsqu'un 
muscle  augmente  de  volume  sous  l'influence  du  travail,  d'une 
i'açon  toute  physiologique,  comme  à  la  suite  des  exercices 
:;ymnastiques,  ou  d'une  façon  pathologique,  comme  cela  a  lieu 
oour  les  muscles  intercostaux  dans  l'emphysème,  il  est  très- 
ilifficile  de  dire  si  cette  hypertrophie  est  due  à  des  formations 
nouvelles  de  faisceaux  musculaires  ou  à  un  accroissement  des 
.'aisceaux  anciens.  La  difficulté  provient  surtout  de  ce  que  les 
l  aisceaux  présentent  à  l'état  normal  un  volume  très-variable 
!ans  un  même  muscle,  ainsi  que  cela  a  été  dit  plus  haut.  Un 
aisceau  de  3  centièmes  de  millimètre  pourrait,  par  exemple, 
■  •voir  atteint  5  ou  6  centièmes  de  millimètre  dans  le  cours  du 
itrocessus,  sans  qu'on  puisse  savoir  si  ce  volume  est  accidentel. 

Dans  les  cas  où  l'hypertrophie  d'un  muscle  est  due  à  la  for- 
mation de  nouveaux  éléments  musculaires,  on  peut  très-bien 
•bserver  les  phénomènes  de  néoformation  :  c'est  ainsi  que 
jJardeleben  a  étudié  la  genèse  de  faisceaux  musculaires  nou- 
'  eaux,  aux  dépens  des  cellules  du  tissu  conjonctif,  dans  les 
auscles  intercostaux  hypertrophiés,,  sous  l'influence  d'une 
yspnée  prolongée.  Du  reste,  cette  néoformation  des  faisceaux 
ousculaires  chez  l'adulte  se  produU  d'une  manière  constante 
orsque  sous  l'influence  d'une  maladie  aiguë,  un  certain  noml)re 
e  faisceaux  musculaires  ont  été  détruits  par  une  des  altérations 

27. 
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nutritives  que  nous  étudierons  tout  à  l'heure  ;  de  telle  sorte  que 
la  reconstitution  physiologique  des  muscles,  après  l'amaigrisse- 
ment fébrile,  est  due,  non-seulement  àl'augmentation  du  volume 
des  muscles  diminués  et  ayant  conservé  leur  structure,  mais 
encore  à  une  formation  de  toutes  pièces  de  faisceaux  musculaires 
qui  naissent  et  se  développent  entre  les  anciens.  Ces  derniers 
phénomènes  ont  été  bien  étudiés  par  Zenker  dans  les  diverses 
affections  fébriles  (fièvre  typhoïde,  variole,  scarlatine,  etc.),  où- 
il  a  décrit  les  altérations  pathologiques  et  la  reproduction  des.- 
faisceaux  musculaires.  • 

La  même  année  que  Zenker,  Côlberg  a  constaté  une  régéné- 
rescence  analogue  des  muscles  à  la  suite  de  la  trichinose.  C'est, 
toujours  aux  dépens  des  cellules  situées  en  dehors  des  faisceaux 
que  se  constituent  les  fibres  musculaires  nouvelles.  Les  noyaui, 
de  ces  cellules  se  multiplient,  leur  protoplasma  s'accroît  eaij 
donnant  des  prolongements  mousses  ou  effilés  en  pointe,  de 
telle  sorte  qu'elles  présentent  une  analogie  assez  grande  aveC' 
les  grandes  cellules  mères  de  la  moelle  des  os.  Les  cellules  voi- 
sines se  soudent  par  leurs  extrémités  ;  la  substance  qui  leg. 
forme  se  segmente  ensuite  transversalement  ^et  prend  tous  les- 
caractères  de  la  substance  musculaire  striée.  ?- 

L'hypertrophie  d'un  muscle  n'est  pas  toujours  Uée  à  un« 
augmentation  du  volume  des  faisceaux  ou  à  leur  néoformation;: 
elle  peut  tenir  à  une  production  de  tissu  conjonctif,  de  tissu 
adipeux,  ou  même  à  un  développement  anormal  des  capillaires 
sanguins  ou  lymphatiques.  Nous  avons  déjà  parlé  des  paralysies; 
hvpértrophiqûes  des  muscles  ;  il  convient  d'ajouter  aussi  que 
l'hypertrophie  congénitale  de  la  langue  est  due  principalement 
à  un  épaississement  considérable  du  tissu  conjonctif  de  cet  organ" 
et  à  une  dilatation  des  lymphatiques. 

■S 

Transformation  granuleuse  des  faisceaux  musculaires.  —  Cette 
altération  correspond  à  ce  que  Virchow  a  désigné  fous  le  nom 
de  tuméfaction  trouble  :  elle  est  très-souvent  le  premier  degj'e 
de  b,  transformation  graisseuse.  Dans  cette  altération,  le  fais-, 
ceau  musculaire  est  plus  opaque  que  d'habitude;  sa  substance 
montre  de  très-nombreuses  granulations  fines  :  la  slriation  ua 
moins  nette  que  d'habitude,  ou  même  elle  a  complètement 
disparu.  Les  granulations  fines  du  faisceau,  ainsi  transformé, 
disparaissent  sous  l'infiuence  de  l'acide  acétique.  Le  faisceau 
musculaire  devient  transparent  et  la  striation  y  est  alors  moins 
nette  que  sur  un  faisceau  normal  traité  par  le  même  reactiljia 
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tîiation  peut  même  avoir  disparu.  D'autres  fois  l'acide  acétique, 
faisant  disparaître  les  granulations  fines,  fait  découvrir 
i.utres  granulations  transparentes  et  réfringentes,  rares  ou 
mbreuses,  de  nature  gi'aisseuse.  Le  sarcolemme  est  aussi 
iiusparent  que  d'habitude  ;  les  noyaux  sous-jacents  sont  nor- 
.ux,  ou  bien  présentent  des  signes  de  prolifération.  Toutes 
fois  que  cet  état  granuleux  des  muscles  est  accompagné  d'une 
difération  des  noyaux  du  sarcolemme,  on  en  a  fait  une 
lammation  parenchymateuse^  On  peut,  en  effet,  observer 
te  lésion  dans  les  inflammations  des  muscles,  par  exemple 
is  le  phlegmon  suppuré  intra-musculaire  ;  mais  elle  se  ren- 
)tre  aussi  dans  des  cas  où  sa  nature  inflammatoire  est  dou- 
-.se,  par  exemple  dans  toutes  les  maladies  générales  aiguës 
'.ves  :  la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  éruptives,  l'infection  pu- 
lente,  la  phthisie  aiguë,  etc.  Dans  les  fièvres  graves,  cette 
lusformation  granuleuse  est  accompagnée,  le  plus  souvent, 
ila  transformation  graisseuse  et  delà  transformation  vitreuse, 
-squ'il  s'agit  de  juger  de  l'existence  de  cette  altération,  il  est 
iiessaire  d'employer  de  grandes  précautions  dans  la  prépara- 
11  des  muscles,  et  nous  allons  indiquer  ici  la  méthode  qui 
It  être  employée  pour  étudier  toutes  les  altérations  qui  vont 
are. 

Jne  première  incision  étant  pratiquée  dans  un  muscle,  paral- 
■iment  à  la  direction  de  ses  faisceaux,  on  circonsciit  par 
1  itre  incisions,  avec  un  rasoir  bien  tranchant,  un  petit  lam- 
m  de  muscle  qu'on  coupe  ensuite  à  sa  base.  Celui-ci  est  placé 

une  lame  de  verre,  il  est  légèrement  humecté,  puis,  avec 

aiguilles  appliquées  à  une  de  ses  extrémités  correspondantes 
i  section  des  faisceaux,  on  le  divise  en  deux.  Les  aiguilles 
t  appliquées  de  nouveau  à  la  même  extrémité,  et  le  faisceau 
ondairc  est  divisé  de  nouveau.  On  continue  la  division  de  la 
me  manière,  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  à  isoler  les  faisceaux 
rnitifsou  des  groupes  minces  de  ces  faisceaux.  Les  extrémités 

faisceaux  qui  ont  été  touchées  par  les  aiguilles  doivent  être 
çHgées  dans  l'examen,  parce  qu'elles  montrent  un  dérange- 
nt de  leur  sul)stance  contractile  et  de  leurs  saixous  éléments, 

en  imposerait  pour  une  transformation  granuleuse. 

)f:<;ÉNÉitEscE.\cE  Git.AissEusE  DES  MUSCLES.  —  Choz  Ics  cnfants  et 
■!z  l'adulte,  on  rencontre  toujours  quelques  faisceaux  mus- 
aires  qui  contiennent  des  granulations  graisseuses  extrème- 
int  fines,  qui  apparaissent  après  l'action  de  l'acide  acétique. 
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Ces  granulations  sont  fort  peu  nombreuses,  et  pour  les  reconnaître 
il  faut  une  très-grande  altenlion.  Mais  dans  l'état  sénile  1 
nombre  des  faisceaux  granulo-graisseux  est  plus  considérable 
En  outre,  ces  faisceaux  contiennent  des  granulations  gi'aisseuse 
plus  volumineuses,  et  qu'on  distingue  déjà  d'une  façon  très 
nette,  sans  avoir  besoin  de  faire  agir  l'acide  acétique. 

Il  existe  toujours  dans  les  muscles  une  certaine  quantité  d 
matières  grasses  :  celle-ci  est  à  l'état  de  combinaison  soluble 
c'est-à-dire  à  l'état  de  savon,  dontlabase  est  probablement  un 
substance  albuminoïde,  et  alors  elle  n'est  pas  visible  au  micros 
cope.  Isolée,  la  graisse  se  montre  sous  forme  de  produit  in-- 
lubie  :  l'analyse  microscopique  ne  donne  donc  pas  la  quantit 
de  matière  grasse  contenue  dans  le  muscle,  mais  seulemen 
celle  qui  est  à  l'état  de  graisse  neutre.  De  là,  il  résulte  qu' 
l'analyse  cliimique,  un  muscle  en  transformation  gi-aisseus 
moyenne  ne  foui'nit  pas  plus  de  graisse  qu'un  muscle  pbysiolo 
gique  (Rindfleisch). 

Néanmoins,  la  présence  d'un  grand  nombre  de  granulation 
graisseuses,  dans  un  faisceau  musculaire,  indique  toujours  ù 
trouble  nutritif  important,  car  la  graisse,  sous  cet  état,  ne  peu 
pas  être  utilisée  par  le  travail  des  muscles  comme  la  graisse  d 
composition,  et  elle  entrave  même  le  jeu  de  ces  organes.  .. 

Les  faisceaux  musculaires  qui  ont  subi  la  transformatio 
graisseuse  sont  plus  friables  que  les  faisceaux  normaux,  etdè 
lors,  on  doit  encore  employer  plus  de  précautions  pour  le 
séparer  et  les  soumettre  à  l'examen  microscopique.  Les  granu 
lations  graisseuses  des  faisceaux  musculaires  transformés  pré 
sentent  une  certaine  régularité  dans  leur  disposition.  Elles  son 
disposées  en  séries  dans  les  stries  longitudinales  des  faisceau 
primitifs.  Elles  accusent  même,  par  leur  présence,  la  striatio- 
longitudinale,  tandis  que  la  striation  transversale  est  beaucou 
moins  nette,  et  peut  même  avoir  disparu.  Ces  détails  se  voien 
lorsqu'on  examine  un  faisceau  musculaire  altéré,  avec  un  gros 
sissement  supérieur  à  250  diamètres  j  avec  un  grossissemen 
plus  faible,  on  n'apprécierait  rien  autre  chose  que  l'étal  graim 
ieux  et  l'opacité  du  faisceau. 

Le  sarcolemme  a  conservé  sa  transparence,  ce  qu'on  distingu' 
très-nettement  lorsque  la  substance  musculaire,  déchirée  en  m 
point,  s'est  rétractée.  Les  noyaux  du  sarcolemme  sont  égalf 
ment  conservés.  Le  protoplasma  qui  les  entoure  est  granuli' 
graisseux,  et  même  c'est  au  voisinage  des  noyaux  et  dans  n 
protoplasma  que  commence  la  dégénérescence. 
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'!  esl  très-probable  que  des  faisceaux  ayant  subi  la  transfor- 
ilion  graisseuse  peuvent  revenir  à  leur  état  physiologique,  si 
n  en  juge  par  ce  qui  se  passe  chez  les  grenouilles,  où,  pen- 
iil  l'hiver,  un  grand  nombre  de  faisceaux  sont  graisseux,  tan- 
lue,  dans  l'été,  ils  reviennent  à  l'état  normal.  Mais,  chez 
oinme,  le  plus  souvent,  les  faisceaux  qui  ont  subi  cette  alté- 
ion  se  détruisent  par  un  mécanisme  dont  on  peut  suivre  les 

■  féi'entes  phases.  Les  granulations  graisseuses  deviennent  de 
-is  en  plus  abondantes,  le  faisceau  est  opaque,  on  n'y  distingue 
-is  de  striation,  et,  à  la  fin  du  processus,  la  gaine  sarcoleni- 
;que  est  remplie  d'un  magma  informe  de  granulations  grais- 
•ises.  Celles-ci  disparaissent  peu  à  peu,  pour  ne  laisser, 
alement,  que  le  sarcolemme  revenu  sur  lui-même.  C'est 
ncipalement  dans  les  tumeurs  des  muscles  et  dans  le  cal, 
squ'il  a  envahi  la  substance  musculaire,  que  l'on  peut  suivre 

modifications  dans  leurs  détails. 
Oans  les  paralysies  infantiles  et  dans  l'atrophie  musculaire 
jgressive,  les  faisceaux  musculaires  peuvent  disparaître  aussi, 
t  totaUté  ou  en  partie,  sous  l'influence  de  la  dégénérescence 
i  isseuse.  On  rencontre  également  la  transformation  graisseuse 

muscles  dans  les  fièvres,  dans  l'infection  purulente  :  elle  est 
o-prononcée  dans  les  inflammations  métastatiques  des 
^ scies;  par  contre,  dans  les  cas  d'infarctus  blancs  consécu- 

à  l'oblitération  artérielle  par  une  embolie,  nous,  avons  ren- 
I  tré  les  faisceaux  musculaires  sans  transformation  graisseuse, 
•is  la  myosite  ou  au  voisinage  des  plaies,  on  trouve  parfois 
!:lques  fibres  en  dégénérescence  graisseuse,  mais  seulement 

■  sem  du  tissu  embryonnaire;  dans  les  parties  voisines,  J:)ien 

lil  y  ait  entre  les  faisceaux  musculaires  une  production  assez  ' 
ablede  cellules  nouvelles,  les  faisceaux  ne  sont  pas  dégénérés. 
)ans  les  empoisonnements  par  le  phosphore,  l'arsenic,  etc., 
légénérescence  graisseuse  des  muscles  est  très-prononcée. 

)ÉGÉNÉREscENCE  piGMENïAiRE.  —  On  trouvc,  dans  le  muscle 
(liaque,  à  l'état  physiologique,  mais  seulement  à  l'état  patho- 
:ique  dans  les  autres  muscles,  des  granulations  arrondies  ou 
.-uleuses,  colorées  en  brun  plus  ou  moins  foncé,  siégeant 
s  le  sarcolemme  ou  dans  l'épaisseur  même  de  la  substance 
sculairc.  Ces  granulations  pigmentaires  proviennent  vrai- 
iblablemenl  d'une  transformation  delà  matière  colorante 
muscles  analogue  H  celle  du  sang,  et  que  l'on  peut  désigner  ' 
le  nom  d'hémoglobine  musculaire. 
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Cette  ti-cansformation  de  l'hémoglobine  musculaire  en  pig- 
ment se  produit  lorsque  le  muscle  est  frappé  de  mort  dans  1  m 
g^nisme  vivant  (le  cœur  étant  bien  entendu  excepté), 
exemple,  dans  les  infarctus,  dans  les  abcès  niétastaliques.  I.e; 
fœtus  qui  ont  séjourné,  après  leur  mort,  pendant  quelque: 
semaines,  dans  la  cavité  utérine,  montrent  aussi  des  granula-i,. 
tions  pigmentaires  dans  leurs  muscles. 

Transformation  vitreuse.  —  Nous  avons  déjà  indiqué  cett( 
dégénérescence  à  la  page  ^i9,  et  nous  lui  avons  donné  le  non 
de  transformation  vitreuse,  qui  nous  paraît  préférable  à  celu 
de  cireuse,  donné  par  Zenker,  qui  découvrit  le  premier  celti 
lésion.  Il  ne  faut  pas  confondre  celte  altération  des  muscle 
avec  une  modification  de  la  fibre  musculaire  produite  par  ci 
mode  de  préparation.  Lorsqu'on  enlève,  en  effet,  un  fragmen 
de  muscle  à  un  animal  vivant  ou  que  l'on  vient  de  sacrifia 
les  faisceaux  reviennent  sur  eux-mêmes  et  forment  des  masse 
réfringentes  dans  lesquelles  on  ne  distingue  pas  de  striationo 
seulement  une  striation  extrêmement  fine,  que  l'on  ne  pei 
reconnaître  qu'avec  un  fort  objectif  et  en  ombrant  le  cham 
du  microscope.  Lorsque  l'on  étend  la  langue  d'une  grenouifl 
vivante  avec  des  épingles,  comme  on  le  fait  d'habitude  pour  é|| 
dier  la  circulation  dans  cet  organe,  il  arrive  le  plus  souvent  qig 
sous  l'influence  de  la  traction,  des  fibres  musculaires  ontÀ 
rompues  el  forment  des  masses  réfringentes  et  unies.  A 1'™ 
des  caractères  que  nous  allons  présenter,  on  ne  confondra  p 
la  dégénérescence  vitreuse  avec  ces  modifications  tout  accidft: 
telles.  L'altération  vitreuse  consiste  dans  une  Iransformatfe 
de  la  substance  musculaire  qui  perd  sa  striation  et  dev^l 
hyaline  et  transparente  comme  du  verre.  A  ce  premier  de^P' 
les  faisceaux  musculaires  sont  augmentés  de  volume  ;  ils  'Sffl'' 
conservé  leur  régularité  cylindrique,  les  noyaux  du  sarcoleDà&Hj 
sont  plus  visibles  qu'à  l'état  normal,  le  sarcolemme  lui-mêffiB 
ne  paraît  pas  avoir  subi  de  modification.  Les  noyaux  du  sarct»i 
lemme  et  le  protoplasma  qui  les  entoure  échappent  complété 
ment  à  la  transformation  vitreuse,  et  ils  paraissent  comttfc 
une  masse  granuleuse  tranchant  sur  le  reste  du  faisceau  do  je 
l'apparence  est  homogène.  La  substance  vitreuse  se  colore 
fortement  par  le  carmin  neutre.  L'acide  acétique  lagonfie  saM 
la  dissoudre.  Cette  substance  est  beaucoup  plus  fragile  que  Hii 
*  substance  musculaire,  et  si  la  dissociafion  n'est  pas  faite  av«! 
beaucoup  de  soin,  elle  y  détermine  des  fractures  nombreuse.' « 
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l'Liiilii'.res.  Lorsque  celle  Irachire  a  isolé  un  petit  cylindre, 
ui-ci  se  sépare  des  fragments  voisins,  qui  laissent  entre  eux 


.  211.  —  Fibres  musculaires  en  dégénérescence  vitreuse  :  «,  raisceaux  altérés; 
h,  cellules  adipeuses.  Grossissement  de  300  diamètres. 

3  distance  variable,  au  niveau  de  laquelle  le  sarcolcmme 
enu  sur  lui-même  paraît  comme  étranglé. 
Le  sarcolemme,  en  comprimant  les-  cxtrémilés  cassées  des 
gments,  leur  donne  la  forme  d'un  cylindre  i-enflc  à  son 
lire,  comparable  à  un  petit  tonneau.  Les  surfaces  de  section 
•sentent  alors,  à  leur  centre,  une  dépression.  Mais  cet  aspect 
ulte  du  mode  de  préparation  lul-iiiênie.  Dans  les  cas  où  la 
paration  a  été  e.iiécutée  avec  soin,  la  substance  musculaire, 
/cnue  viU'euse,  conserve  la  forme  cylindrique. 
Le  nombre  des  faisceaux  atteints  par  la*  dégénérescence  est 
jours  limité.  .Jamais  on  ne  la  rencontre  dans  tous  les  faisceaux 
isculaires  d'un  muscle,  de  telle  sorte  que  lorsqu'au  lieu 
xaminer  un  faisceau  primitif  isolé,  on  étudie,  avec  un  gros- 
•jcmcnl  faible,  un  groupe  de  faisceaux,  on  en  distingue 
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quelques-uns  devenus  homogènes  et  transpaients,  présentai] 
sur  leurs  Lords  un  reflet  caractéristique  dû  à  la  réfringence  dt 
leur  substance  ;  les  autres  sont  intacts  ou  se  montrent  en  tran^ 
l'ormation  granuleuse. 

Nous  venons  de  voir  qu'àcôtc  des  fibres  muiculaires  vitrcusr 
ayant  perdu,  par  conséquent,  leurs  propriétés  physiologiqLiL> 
s'en  trouvent  d'autres  intactes  et  qui  peuvent  se  contraclLT 
Ces  dernières,  par  leur  activité,  agissent  mécaniquement  su 
celles  qui  sont  devenues  fragiles  et  inertes.  Les  mouvemeni 
imprimés  par  les  fibres  musculaires  encore  contractiles  détci 
minent  des  modifications  dans  les  fibres  vitreuses.  Les  modili 
cations  dont  nous  allons  paiicr  sont  surlout  très-marquue 
dans  les  dégénérescences  vitreuses  anciennes,  celles  qu'oi 
observe  dans  le  voisinage  des  tumeurs,  ou  mieiu  encore,  dan 
le  phlegmon  chronique  qui  se  montre  autour  des  fistules  os^ 
fluentes,  à  la  suite  de  la  carie,  de  la  nécrose  ou  des  tumeiii 
blanches.  Ces  formes  ont  été  jusqu'ici  très-mal  décrites,  parc 
que  c'est  surtout  dans  la  dégénérescence  vitreuse  des  maladie 
aiguës,  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  qu'on  les  a  recherch 


Kig.  212.  —  Otigunércscence  vitreuse  tiès-avaacée  et  nnciouue  d'un  faisceau  miisci 
,  Grossissement  Je  350  diamètres. 

sur  les  fibres  atteintes  de  dégénérescence  ancienne  ,:  il  est  iml- . 
sible  de  soutenir  que  l'apparence  spéciale  de  ces  faisceaux  soi 
due  à  un  artifice  de  préparation.  Dans  ce  cas,  la  matière  vi 
Ireuse,  sous  l'inlluence  des  mouvements  des  fibres  musculaii'e 
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restées  saines,  a  subi  des  fragmentations  dans  tous  les  sens,  et 
■11c  s  est  séparée  en  blocs  qui  parfois  ressemblent,  par  leur 
lisposition,  aux  pierres  d'un  mur  (voy.  flg.  212). 

A  la  fin  du  processus,  les  fragments  deviennent  de  plus  en 
ilus  petits  et  forment  des  granulations  dont  chacune  a  encore 
rs  caractères  optiques  de  la  substance  vitreuse.  A  ce  moment, 
a  résorption  commence,  le  sarcolemme  revient  sur  lui-même, 
es  noyaux  sont  plus  gros  et  plus  nombreux  :  beaucoup  d'entre 
!ux  présentent  des  signes  de  multiplication  par  division.  Cette 
)roliferation  des  noyaux  du  sarcolemme  paraît  être  un  phéno- 
nene  consécutif  à  la  dégénérescence. 

Dans  les  fièvres  graves,  lorsqu'un  certain  nombre  de  faisceaux 
ausculaires  ont  été  détruits  par  cette  lésion,  il  se  fait  une  nou- 
elle  lormation  de  fibres  musculaii-es  qui  régénèrent  les  muscles 
une  manière  complète;  elle  a  été  suivie  par  Zenker  qui  en  a 
onne  une  description  minutieuse.  Les  cellules  du  tissu  con- 
imctit  qui  avoisinent  les  faisceaux  malades  s'agrandissent  • 
(îurs  noyaux  se  multiplient  sans  qu'elles-mêmes  se  divisent! 
uiis  elles  s  allongent  suivant  la  direction  des  faisceaux,  et,  avant 
lu  elles  aient  perdu  le  caractère  de  cellules  pour  prendre  celui 
i  un  faisceau  primitif,  elles  présentent  déjà  une  strialion  mani- 
^!Ste.  C  est  là  un  développement  qui  ne  diffère  pas  essentielle- 
ment du  développement  physiologique  des  muscles  striés 
Les  muscles  atteints  par  cette  lésion  sont  devenus  friables  et 
:  rompent  souvent.  Ces  accidents  se  rencontrent  de  préférence 
ins  les  muscles  qui  travaillent  encore,  dans  le  muscle  droit 
iferieur  de  1  abdomen  par  exemple,  chez  le  malade  alité, 
is  modifications  consécutives  à  cette  rupture  seront  étudiées 
us  loin,  a  propos  des  hémorrhagies  des  muscles. 
La  cause  de  cette  dégénérescence  est  locale  ou  générale.  Dans 
:  premier  cas,  elle  est  localisée  au  siège  de  l'affection  qui  la  dé- 
rmine;  c  est  ce  qui  arrive  au  voisinage  des  tumeurs  des  mus- 
es, des  abcès,  et  dans  le  phlegmon  chronique.  Lorsque  la 
aladie  survient  .sous  l'influence  d'une  fièvre,  elle  se  montre 
î  préférence  dans  les  muscles  antérieurs  de  la  cuisse  et  dans 
-  grand  droit  de  1  abdomen:  cependant,  elle  peut  siéger  dans 
-utes  les  régions.  A  l'œil  nu,  il  est  très-difficile  ou  môme  im- 
■)ssib  e  de  reconnaître  la  lésion  :  ainsi  Zenker  a  indiqué  une 
.  oration  spéciale  analogue  à  celle  de  la  chair  de  poisson  ;  mais 
:lte  couleur  peut  appartenir  à  des  muscles  qui  ne  présentent 
■is  cette  altération,  de  telle  sorte  que  l'examen  histologique  e 
.îccssairc  pour  la  déterminer.  ^uio^ique  est 

CORNU,  ET  RANVIER.  . 
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HÉMonnHAGiEs  DES  muscles,  —  Les  congestions  simples  des 
muscles  ne  se  manifestent  par  des  signes  évidents  sur  le 
cadavre  qu'au  voisinage  des  foyers  inQammatoii-es  et  hénior- 
rhagiques,  des  infarctus. 

Les  hémorrhagies  des  muscles  ont  été  désignées  par  les  an- 
ciens auteurs  français  et  par  les  Allemands  sous  le  nom  d'in- 
farctus hémorrhagique.  Cette  désignation  n'implique  nullement 
l'idée  d'une  oblitération  artérielle  primitive. 

Les  hémorrhagies  des  muscles  peuvent  reconnaître  pour 
cause  une  contusion,  une  plaie,  une  rupture  musculaire,  ou 
bien  elles  dépendent  d'une  affection  générale  hémorrhagique, 
telle  que  le  purpura,  le  scorbut,  les  fièvres  hémorrhagiques,  la 
leucocythémie,  etc. 

Lorsqu'une  hémorrhagie  musculaire  est  récente,  elle  forme, 
au  milieu  du  muscle,  une  masse  rouge  sombre  qui  tranche  sur 
la  couleur  rouge  .clair  du  muscle.  Cette  masse,  dont  l'étendue 
et  la  forme  sont  très-variables,  peut  être  bien  limitée  ou  diffuse* 
Comme  le  sang  y  est  coagulé,  le  muscle  est  devenu,  dans  cé 
point,  plus  consistant  et  il  a  perdu  son  élasticité.  Les  faisceaux 
musculah-es  contenus  dans  ces  foyers  n'ont  subi  aucune  altéra^ 
tion,  ou  bien  ils  sont  devenus  granuleux. 

Pour  étudier  les  rapports  du  sang  avec  les  muscles  et  les  vais-s 
seaux,  il  faut  faire  durcir  la  pièce  dans  l'alcool  à  kO  degrés,  et 
y  pratiquer  des  coupes  transversales  minces,  qui  sont  étudiées 
dans  la  glycérine,  après  avoir  été  colorées  parle  cai-miu.  On  voit 
alors  que  les  faisceaux  musculaires  sont  écartés  les  uns  des 
autres  et  séparés  par  des  amas  de  globules  rouges  du  sang? 
Dans  ces  amas  et  entre  les  faisceaux,  les  capillaires  sanguins  et 
les  vaisseaux  de  plus  grand  calibre  sont  dilatés  et  remphs  de 
globules  rouges  de  sang.  Le  sang  a  été  coagulé  dans  les  vais- 
seaux aussi  bien  que  dans  les  espaces  interfasciculaire9,par  suite 
de  l'arrêt  de  la  circulation. 

Dans  le  cas  où  l'hémorrhagie  est  consécutive  à  une  rupture 
musculaire,  il  se  fait  un  foyer  dans  lequel  un  coagulum  sanguin 
se  concrète;  les  faisceaux  déchirés  du  muscle  font  saillie  dans 
ce  foyer  et  le  sang  s'infiltre  entre  eux  dans  une  distance  plus  ou 
moins  étendue.  Les  faisceaux  musculaires  pi  ésentcnt  alors  des 
altérations  variées,  en  rapport  avec  la  cause  qui  a  amené  iii 
rupture  ;  tantôt  ils  sont  en  dégénérescence  vitreuse,  tantôt  ils 
sontgranulo-graisseux;  mais  toujours  les  faisceaux  musculaires. 
aux  points  où  ils  sont  coupés,  sont  en  dégénérescence  graisseuse 
complète-  C'est  ce  qu'on  observe  notamment  dans  le  muscle  grand 
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droit  rompu  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde.  Dans  les  ruptures 
musculaires,  tous  les  vaisseaux  sanguins  compris  dans  la  rup- 


■Fig.  213.  —  Ruptiu-e  du  muscle  droit  avec  Lémovrliagie  dans  la  Hévre  tyiplioide  ;  S,  épau- 
chement  sanguin  entre  les    fdires  musculaires   dissociées;   M,  un  fnisce 
culaire  en  dcgéDérescence  vilreu 
300  diamètres.' 


au  mus- 

N,  l'aiscenu  musculaire  dissocié.  Grossissement  de 


:ure  contiennent  un  caillot  gùles  globules  rouges  sont  hien  con- 
servés si  la  lésion  est  récente,  et  granuleux  si  la  lésion  est  an- 
cienne. 

Lorsque  le  sang  est  ainsi  épanché  dans  les  muscles,  il  paraît 
se  résorber  avec  une  grande  facilité.  Les  mouvements  muscu- 
au-es  ont  certainement  une  grande  influence  sur  la  circulation 
lymphatique  intra-musculaue  et,  par  suite,  sui-  le  transport  des 
matières  qui  dérivent  des  transformations  du  sang  épanché  • 
mais,  jusqu'à  présent,  on  n'a  suivi  ni  sur  les  animaux,  ni  sur 
l'homme,  les  phases  successives  de  cette  résoi  ption.  Cependant 
nous  savons  que  les  grandes  contusions,  qui  sont  toujours  accom- 
pagnées d'Jiémorrhagie.s  intra-niusculaii'es  considérables,  peu- 
vent guérir  en  Irès-peu  de  joui  s  sans  lai.sser  aucune  trace' 

Quant  aux  translbrmalions  du  sang,  elles  ne  diffèrent  pas  de 
.:eUes  que  nous  avons  signalées  à  propos  des  hémorrhagies  du 
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tissu  conjonctif.  Le  sang  subit  là  ses  métamorphoses  habituelles; 
il  se  coagule  d'abord,  puis  il  se  décompose  ;  la  flbrine  subit  ses 
transformations  moléculaires,  et  ses  différentes  parties,  devenues 
solubies,  ou  fragmentées  en  granulations  très-fines,  sont  reprises 
par  la  circulation. 

Le  mécanisme  des  hémorrhagies  musculaires  varie  suivant 
leur  cause.  Lorsqu'elles  sont  le  résultat  d'un  traumatisme  di- 
l'ecl,  tel  que  rupture  musculaire,  fracture  des  os,  contusion,  les 
vaisseaux  rompus  laissent  écouler  du  sang  jusqu'à  ce  que,  par 
sa  coagulation,  celui-ci  vienne  obturer  les  vaisseaux  rompus. 

Ces  hémorrhagies  peuvent  être  liées  aussi  à  l'oblitération  et 
à  la  thrombose  des  veines.  Dans  ce  cas,  la  pression  artérielle 
transmise  aux  capillaires  est  suffisante  pour  amener  leur  rupture. 
Mais  l'oblitération  des  artères,  soit  par  thrombose,  soit  par  em- 
bolie, ne  peut  pas  plus  amener  d'hémorrhagie  intra-musculaù'e 
que  la  ligature  d'une  artère. 

On  ne  connaît  pas  encore  le  mécanisme  des  hémorrhagies 
musculaires  dans  les  maladies  générales,  telles  que  le  purpura  et 
les  fièvres  hémorrhagiques. 

Infarctus  embolique  des  muscles.  —  Les  véritables  infarctus 
emboliques  des  muscles  ont  été  très-rarement  observés.  Nous 
entendons  par  là  l'altération  musculaire  consécutive  à  l'oblité- 
ration d'une  artériole  musculaire  et  de  ses  rameaux.  Cette  lésion 
diffère  de  l'infarctus  hémorrhagique  par  l'absence  de  sang 
épanché.  Nous  ne  confondrons  pas  non  plus  avec  les  infarctus 
emboliques  des  muscles  les  abcès  métaslatiques,  que  nous  dé- 
crirons à  propos  de  l'inflammation.  Nous  n'avons  pu  rencontrer 
que  deux  faits  d'infarctus  musculaires,  observés  à  la  suite  d'em- 
l)olies  par  endocardite  et  endartérite.  Dans  ces  cas,  on  voyait, 
au  milieu  de  la  substance  musculaire,  des  masses  blanchâtres, 
légèrement  opaques,  ayant  la  forme  de  cônes,  qui  tranchaient 
de  la  manière  la  plus  nette  sur  le  reste  du  muscle  rouge  et 
translucide.  L'examen  microscopique  de  ces  parties  a  montre 
que  les  faisceaux  musculaires  avaient  très- nettement  conservé 
leur  striation  ;  ils  ne  contenaient  pas  de  granulations  graisseuses; 
ils  renfermaient  seulement  quelques  granulations  pigmentaire? 
formées  aux  dépens  de  l'hémoglobine  musculaire.  Celte 
transformation  pigmentaire  est  analogue  à  celle  qui  a  été  signa- 
lée plus  liaut  à  propos  des  fœtus  morts  avant  leur  expulsion. 
Dans  les  cas  que  nous  avons  observés,  nous  ne  pouvons  pas  sa- 
voir, au  juste,  à  quelle  époque  remontait  la  lésion.  Quant  aux 
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altérations  des  vaisseaux,  il  en  sera  bientôt  question  à  propos 
des  infarctus  en  général,  qui  seront  étudiés  bientôt  à  propos 
du  système  vasculaire. 

Multiplication  des  éléments  cellulaires  du  sarcolemme  —  Elle 
survient,  comme  nous  ^avû^s  dit  plus  haut,  à  la  suite  de  la 
transformation  vitreuse,  et  même  de  la  transformation  granu- 
leuse; mais  elle  a  lieu  parfois  d'une  manière  isolée.  Dans  l'in- 
flammation des  muscles  qui  succède  à  une  plaie,  dans  le  voisi- 
nage d  une  tumeur,  par  exemple  d'un  cancroïde  des  lèvres  et 
de  la  langue,  dans  certaines  formes  de  paralysies,  dans  la  para- 
lysie ascendante  aig'uë,  et,  chez  les  animaux,  à  la  suite  de  la 
•  section  des  nerfs,  on  observe  cette  lésion.  Lorsqu'on  sectionne 
un  nerf,  chez  un  animal,  quinze  jours  ou  trois  semaines  après 
1  expérience,  on  ne  trouve  pas  d'autre  lésion  des  muscles, 
qu  une  multiplication  des  noyaux  du  sarcolemme,  qui  devien- 
nent plus  volumineux,  se  divisent  et  forment  alors  des  groupes 
■allonges  (\  ulpian).  Dans  ces  groupes,  les  noyaux  sont  disposés 
en  séries  dans  un  protoplasma  granuleux  ;  c'est  là  le  carac- 
ere  gênerai  de  toutes  les  proliférations  des  noyaux  du  sarco- 
lemme :  les  noyaux  restent  dans  une  plaque  de  protoplasma 
c  ommune.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels  qu'Sn  voU 
■le  protoplasma  s  isoler  en  masses  distinctes,  autour  de  chaque 
noyau  par  exemple  dans  la  dernière  période  de  la  transforma- 
uon  ^treuse  Dans  les  épithéliômes,  la  multiplication  des  élé- 
ments cellulaires  du  sarcolemme  est  souvent  très-prononcée- 
m  même  temps,  il  se  fait  une  atrophie  plus  ou  moins  notable 
lu  faisceau,  de  elle  sorte  que  le  noyau  et  le  protoplasma  qui 
Zt^'T"         très-  vidents.  Comme  ces  éléments  ont  une 
ertame  analogie  avec  les  ceUules  épithéliales,  quelques  auteurs 
.nt  pense  qu'ils  concourraient  à  la  formation  des  cSes  S 
:hehum  ;  mais  nous  n'avons  jamais  observé  rien  qui  puisse  éta- 
.  .r  cette  manière  de  voir.  11  n'est  pas  certain  norplu  au  îa 
-roliferahon  des  éléments  du  sarcolemme  entre  pour  une  pa  î 
ilans  la  formation  des  globules  de  pus.  ^  ^ 

Inflammation  des  muscles  ou  myosite.  -  L'inflammation  des 
'  luscles  la  phis  simple  et  la  plus  facile  à  étudier  est  celle  ou  ' 
urvien  dans  les  plaies.  Lorsqu'un  muscle  divisffaiî  partie 
une  plaie,  on  observe  sur  sa  surface  de  section  tous  es  nhé 
omenes  de  la  formation  de  la  membrane  de  bou  geons  et 
us.  C  est  au  sem  du  tissu  conjonclif  intcrfasciculaire  que  e 
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passe  la  ncioformation  :  elle  consiste  en  une  pi'oduction  de  tissu 
embryonnaire  et  en  une  végétation  de  vaisseaux.  Les  cellules 
du  tissu  embryonnaire  se  trouvent  non-seulement  à  la  surface 
de  la  plaie,  mais  encore  entre  les  faisceaux  primitifs,  à  une  pro- 
fondeur qui  varie  suivant  l'intensité  de  l'inflammation  et  la 
période  de  la  maladie.  Dans  les  plaies  confuses,  celles  que  déter- 
mine, par  exemple,  un  projectile  de  guerre,  la  végétation  du 
tissu  embryonnaire  dans  l'épaisseur  d'un  muscle  atteint  plu- 
sieurs centimètres  au  moment  où  la  plaie  est  en  pleine  suppu- 
ration. 

Supposons  une  de  ces  plaies  arrivée  au  douzième  jour  :  sur 
une  section  perpendiculaire  à  sa  surface  et  au  niveau  du  muscle, . 
on  trouve  d'abord  une  couche  formée  par  du  tissu  embryonnaire 
pur,  dans  laquelle  des  capillaires  sanguins  dilatés  et  possédant 
une  paroi  embryonnaire  forment  des  anses.  Au-dessous  de  cette 
couche,  dont  l'épaisseur  varie  entre  1  et  5  millimètres,  on  en 
trouve  une  seconde  où  le  tissu  embryonnaire  est  sillonné  par 
des  faisceaux  primitifs  atrophiés  qui,  au  heu  d'avoir  tous  la 
même  direction  comme  dans  un  muscle  normal,  affectent,  au 
contraire,  la  plus  grande  irrégularité.  Les  faisceaux  primitifs 
atrophiés  ont  de  1  à  3  centièmes  de  millimètre.  Sur  les  pré- 
pations  obtenues  après  macération  dans  l'acide  chromique,  à 
2  pour  1000,  on  ne  distingue  plus  de  striation  longitudinale  des 
faisceaux;  ceux-ci  paraissent  constitués  par  desflbrilles  disjointes 
par  un  exsudât.  Les  noyaux  du  sarcolemme,  multipliés  à  l'excès, 
forment  des  groupes  ou  des  séries  placés  les  uns  à  la  surface, . 
les  autres  au  centre  du  faisceau  ;  le  sarcolemme  paraît  avoir 
complètement  disparu.  Autour  de  ces  fibrilles,  qui  sont  les  ves- 
tiges des  faisceaux,  le  tissu  embryonnaire  subit  un  commence- 


ment d'organisation  et  présente  un  réticulum  dont  les  fibres, 
en  beaucoup  de  points,  se  mêlent  avix  fibrilles  musculaires  ;  il 
en  résulte  que  la  limite  des  unes  et  des  autres  n'est  pas  bien 


nette. 

A  mesure  qu'on  étudie  des  couches  plus  profondes,  le_  tissu 
conjonctif  interfasciculaire  contient  moins  de  ceUules,  et  l'atro- 
phie des  faisceaux  musculaires  n'est  plus  appréciable.  Ces  fais- 
ceaux montrent  simplement  une  augmentation  du  nombre  djs 
noyaux  du  sarcolemme  qui,  sur  des  coupes  transversales  d. 
muscle,  forment,  tout  autour  de  chaque  faisceau,  une  couronne 

11  convient  d'ajouter  que  l'on  trouve,  en  plusieurs  points  du 
tissu  conjonctif  interfasciculaire,  des  cellules  globuleuses  fibres 
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iilenant  des  granulations  brunes  d'hématinc.  Ce  fait  montre 
'il  y  a  eu  des  hémorrhagies  dans  les  couches  profondes  ;  leur 


iig.  214.  —  Faisceaux  musculaires  du  muscle  jumeau  de  l'Lomme  dans  une  lariçe  plaie 
contuse  du  mollet:  coupe  faite  dans  le  tissu  musculaire  au-dessous  de  la  couche  de 
;  bourgeons  cbarnus  :  o,  substance  musculaire  ;  b,  protoplasœa  rempli  de  noyaux  o'  situés 
.  entre  le  saroolomme  st  la  substance  musculaire;  c,  tissu  conjonctif  ennammô. 

^solution  s'est  faite  en  grande  partie  suivant  le  me'canisme  que 
ous  avons  exposé  à  propos  des  hémorrhagies  du  tissu  con- 
:  tnctif. 

Les  modifications  que  nous  venons  de  décrire  en  prenant  un 
is  simple  se  montrent,  avec  des  variations  légères,  dans  toutes 
■:s  inflammations  musculaires  observées  chez  Fhomme  ou  chez 
;s  animaux  soumis  à  l'expérimentation;  teUes  sont  aussi  les 

terations  que  subissent  les  muscles  dans  les  moignons  d'am- 

La  guérison  définitive  se  fait  par  l'organisation  du  tissu  em- 
7onnaire  de  la  surface  et  par  la  disparition  de  celui  qui  est 
.terposé  aux  faisceaux. 

'  Mais  celte  marche  simple  et  naturelle  vers  la  guérison  peut 
re  enU'avée  par  des  accidents,  par  des  hémorrhagies  (vov  plus 
xut),  ou  par  la  suppuration. 


^  Suppuration  des  muscles.  —  La  suppuration  des  muscles 
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lait  sous  forme  de  foyer  limité  ou  sous  forme  d'inûltration 
diffuse. 

Les  foyers  limités  se  montrent  comme  accidents  sans  gravité 
au  voisiuagc  d'une  plaie,  ou  bien  ils  sont  liés  à  l'infection  pu- 
rulente, à  la  morve  ou  au  farcin. 

Les  foyers  mélastatiques  de  l'infection  purulente  ditfèrenl 
complètement  des  infarctus  blancs  liés  à  l'embolie.  Leur  volume 
varie  depuis  un  grain  de  chèncvis  jusqu'à  la  grosseur  du  poing. 
Le  pus  contient  des  détritus  composés  de  tissu  conjonclif  et  de 
faisceaux  musculaires  désintégrés.  Le  foyer  purulent  est  entouré 
d'une  zone  brune  verdàtre,  dans  laquelle  on  trouve  le  tissu  con- 
jonclif interfasciculaire  infiltré  de  globules  purulents  et  de  glo- 
bules rouges,  et  où  les  faisceaux  musculaires  contiennent  des 
granulations  protéiques  graisseuses  et  pigmenlaires. 

Dans  les  inflammations  diffuses  qui  se  montrent  très-souvent 
dans  les  muscles  sectionnés  des  amputés  ayant  succombé  à 
l'infection  purulente,  ou  dans  l'inflammation  du  muscle  psoas, 
l'infiltration  purulente  détermine  la  transformation  graisseuse^ 
des  faisceaux  primitifs,  et  finalement  leur  nécrose.  ; 

Inflammation  chronique  des  tnusdes.  —  Elle  survient  comraè: 
phénomène  secondaire  autour  des  articulations  atteintes  de  tu- 
meur blanche  ou  d'arthrite  rhumatismale  chronique.  On  la 
rencontre  aussi  au  voisinage  des  fistules  purulentes  ayant  leur 
foyer  dans  une  carie  ou  une  nécrose.  Les  lésions  du  tissu  con- 
jonctif  interfasciculaire  consistent  dans  une  hypertrophie  liée  à' 
une  production  exubérante  de  cellules  et  à  un  exsudât,  de  telle 
sorte  que  la  surface  de  section  de  ces  muscles,  au  lieu  de  pré- 
senter à  l'œil  nu  cet  aspect  fasciculé  si  caractéristique,  montre 
une  surface  marbrée  sur  les  coupes  transversales,  fibreuse  sur 
les  coupes  longitudinales  ;  le  muscle  a  perdu  sa  coloration  :  il  est 
blanchâtre  ou  rosé,  sa  consistance  est  augmentée  et  son  élasti- 
cité est  en  partie  perdue.  ' 

Les  faisceaux  musculaires  s'y  montrent  avec  des  altérations 
variées  :  les  uns  ont  conservé  leur  striation,  et  les  noyaux  de 
leur  sarcolemme  sont  plus  nombreux  qu'à  l'état  normal  ;  les 
autres  ont  subi  la  transformation  granuleuse  ou  granulo-grais- 
seuse  ;  enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  plupart  des 
faisceaux  musculaires  présentent  les  lésions  de  la  dégénères^ 
cence  vitreuse. 

La  plupart  des  auteurs  rattachent  encore  à  l'inflammation 
chronique  les  nodules  fibreux  et  même  les  productions  osseuses 
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lui  se  produisent  sous  l'influence  des  contusions  et  frottements 
répètes  lies  à  la  profession.  C'est  ainsi  que  Rokitansky  a  décrit, 
le  premier,  la  production  osseuse  du  biceps  cliez  les  soldats  qui 
fout  l'exercice  du  fusil  à  la  méthode  allemande,  et  des  adduc- 
ars  chez  les  cavaliers  qui  restent  longtemps  en  selle. 

Rupture  des  muscles.  —  Nous  n'avons  pas  ici  pour  objet 
Aes  ruptures  musculaires  causées  par  les  plaies  confuses,  dont  il 
vient  d  être  question,  mais  simplement  les  ruptures  liées  aux 
contractions  musculaires.  Si  le  muscle  est  sain,  pour  produire 
la  rupture  il  faut  un  effort  considérable  ;  mais  il  n'en  est  plus 
de  même  si  le  muscle  présente  des  altérations.  Dans  les  fièvres 
iyphoides  graves  par  exemple,  où  les  muscles  sont  dégénérés 
m  voit  le  muscle  grand  droit  de  l'abdomen  se  rompre  sous 

influence  de  1  efi-ort  que  fait  un  malade  pour  s'asseoir  sur  son 
it.  L  est  surtout  cette  dernière  rupture  qui  a  été  bien  étudiée, 
iiu  point  de  vue  anafomique,  parce  que  la  plupart  des  autres 
l'uptures  sont  suivies  de  la  guérison  des  malades 

La  rupture  du  grand  droit  de  l'abdomen  dans  la  flèvi-e 
(  jphoide  se  produit  le  plus  souvent  sans  que  le  médecin  en  soit 
■-verti,  et  G  est  seulement  en  pratiquant  l'ouverture  du  sujet 
lue  1  on  reconnaît  la  lésion.  On  voit  alors  qu'elle  s'est  faite 

une  manière  irregulière,  de  telle  sorte  que  la  surface  de  la 
aitie  sectionnée  est  anfractueuse  ;  l'espace  compris  entre  les 
eux  fragments  est  occupé  par  un  caillot  sanguin  d'un  rouge 

un  généralement  foncé,  avec  des  stries  ou  des  marbrures 

anchatres  opaques.  Quand  on  divise  le  muscle  dans  sa  lon- 

ut  ,n?'    •  solution  de  continuité,  et 

ans  une  épaisseur  d  un  ou  de  plusieurs  centimètres,  une  colo- 
ition  brune  et  de  la  rigidité. 

omenî^s"dtnf  ^"'"'f  '  forme^ar  des  globules  rouges  du  sang 

Is  mnd.H/r  ^^^"'^'"^      présentant  les  ditfé- 

aerstitfpSi  dans  les  hémorrhagies 

ff  bJi^P  Ptirf  r  f  '         Wanchâtres,  on  trouve  surfont 
-  la  UDiine  et  des  globules  Jjlancs 

Les  fibres  musculaires,  au  niveau  de  leur  section,  présentent 
.  e  dégénérescence  gi-anulo-graisseuse  très-avancée,  ou  de  îa 
.  generescence  vitreuse  (voy.  fig.  213).  Entre  les  fdsccaux 
.usculaires,  le  tissu  conjonctif  est  infiliJé  de  san-  coan.Ié  ^ 
s  vaisseaux  sanguins  en  sont  également  rempli'^Siïon  on 
ne  les  faisceaux  musculaires,  au  voisinage  de  la  runturo  ol 
s  faisceaux  du  même  muscle,  situés  beLcoiip  plust?on 

28. 
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trouve^  clans  ces  derniers,  un  très-petit  nombre  de  faisceaux  en 
dégénérescence  graisseuse,  bien  que  beaucoup  d'entre  eux 
soient  en  dégénérescence  vitreuse.  Au  voisinage  de  la  section, 
au  contraire,  tous  les  faisceaux  contiennent  une  grande  quan- 
lité  de  granulations  graisseuses,  et  la  slriation  n'y  paraît  plus. 
Il  est  donc  fort  probable  que  la  dégénérescence  graisseuse,  au 
moins  pour  la  plus  grande  part  des  faisceaux,  est  consécutive  h 
la  rupture. 

§  3.  —  Tumeurs  des  muscles. 

Sarcomes.. —  Nous  ne  connaissons  pas  d'exemple  de  sarcome 
primitif  des  muscles;  mais  les  tumeurs  de  cette  nature,  déve- 
loppées par  continuité,  y  sont  très- fréquentes.  Le  sarcome  fasci^ 
culé  y  est  de  tous  le  plus  commun.  On  y  obsei-ve  aussi  des 
sarcomes  embryonnaires  ou  encéphaloïdes,des  sarcomes  lipo-- 
mateux,  des  sarcomes  muqueux,  des  sarcomes  érecliles  et  des 
sarcomes  mélaniques.  11  est  inutile  de  revenir  sur  la  description 
de  ces  différentes  tumeurs  qui,  une  fois  développées  dans  les 
nniscles,  présentent  toutes  les  dispositions  qui  ont  été  décrites 
dans  le  chapitre  général  des  tumeurs.  Le  développement  de  la 
masse  morbide  se  fait  toujours  par  une  production  de  tissu, 
embryonnaire  dans  les  espaces  de  tissu  conjonclif  qui,  compri- 
mant les  faisceaux  primitifs  du  muscle,  détermine  une  atrophie^ 
simple  ou  accompagnée  d'une  transformation  granulo-grais-^' 
seuse.  Cette  dernière  forme  d'atrophie  se  rencontre  surlou 
dans  les  cas  où  la  formation  de  tissu  sarcomateux  est  très-rapid  . 
C'est  elle  qu'on  observe  dans  le  cal  exubérant  qui  envahit  lesi 
muscles,  et  qui,  à  une  certaine  période  de  son  évolution,  pré- 
sente la  structure  du  sarcome. 

Fibromes.  —  Les  fibromes  simples  des  muscles  sont  habituel- 
lement le  résultat  d'une  irritation  mécanique  ;  ce  sont  des  tu- 
-  meurs  qui,  une  fois  développées,  ne  s'accroissent  pas  et  nô 
déterminent  pas  de  troubles  considérables  dans  la  fonction' 
musculaire,  à  moins  qu'on  ne  considère  comme  fibromes  pri- 
mitifs les  cas  d'atrophie  musculaire  avec  production  fibreuse, 
entre  les  faisceaux  primitifs  ;  mais  alors  la  formation  fibreus- 
es! un  phénomène  secondaire. 

Les  myxàmes  et  les  lipômos  se  rencontrent  dins  les  musi 
comme  tumeurs  isolées'  ou  comme  tumeurs  complexes,  c 
gnéessouslenom  de  myxômeslipomateux. C'est  dans  lesraui 
de  la  langue,  des  lèvres  et  de  la  paroi  buccale,  qu'il  sont  le  pl 
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linmuns  ;  mais,  cependant,  on  peut  les  rencontrer  dans  d' au- 
tres muscles  du  corps. 

Lesgommes  des  muscles,  que  l'on  connaît  très-bien  en  clinique, 
•  \cn  qu'elles  soient  rares,  n'ont  pas  encore  été  l'objet  d'une 
'lude  histologique;  elles  ont  été  aussi  observées  dans  le  muscle 
:ardiaque. 

Carcinôme.  —  Le  carcinome  des  muscles  est  secondaire  par 
propagation  ou  par  infection  ;  il  se  développe  dans  le  tissu  con- 
ouctif  interfasciculaire,  avec  les  phases  habituelles  de  l'évolu- 

::ion  du  cai-cinôme,  tandis  que  les  faisceaux  primitifs  subissent 
-'atrophie  simple  avec  multiplication  des  noyaux  du  sarcolemme, 
3u  l'atrophie  avec  dégénérescence  graisseuse.  On  y  rencontre 
e  plus  souvent  l'encéphaloïde  et  le  squirrhej  mais  les  autres 
/ariétés  du  carcinôme  peuvent  y  être  observée's.  Nous  noterons, 

".n  particuher,  la  propagation  du  squÙThe  de  la  mamelle  aux 

inuscles  pectoraux  ou  intercostaux,  la  propagation  de  l'encé- 

•iihaloïde  utérin  aux  muscles  psoas-ihaques,  etc. 

Épithéîiome.  —  L'épithéhôme  du  muscle  orbiculaire  des  lèvi-es 

1  urvient  d'une  nianière  à  peu  près  constante  dans  le  cancroide 
le  la  peau  et  de  la  muqueuse  labiale.  C'est  là  où  l'on  a  le  plus 

nouvent  l'occasion  d'étudier  le  développement  et  l'accroissement 

lie  l'épithéUôme  au  milieu  des  muscles.  Bien  avant  que  les 

"ourgeons  épithéliaux  se  soient  avancés  entre  les  faisceaux 
ausculaires  primitifs,  on  voit  se  produire,  dans  le  tissu  conjonc- 

iif  interfasciculaire,  une  végétation  de  tissu  embryonnaire  qui 
3s  isole  les  uns  deS  autres.  Quelques  faisceaux  peuvent  rester 

i:roupés,mais  ils  sont  toujours  en  très-petit  nombre.  On  observe 
onstamment  dans  ces  faisceaux  une  hypertrophie  et  une  mul- 

iiplication  des  noyaux  du  sarcolemme,  tandis  que  la  substance 
auscvilaire  s'atrophie  graduellement  tout  en  conservant  sa  slria- 
lon  caractéristique.  C'est  au  milieu  du  tissu  embrytinnaire 
eveloppé  entre  les  faisceaiLX  et  en  s'appropriant  successivement 
es  cellules  de  ce  tissu  que  les  bourgeons  épilhéhaux  s'avancent 
ers  la  profondeur  du  muscle.  La  langue  est  attcinle  de  la  même 
içon  dans  l'épithéllômc  de  cet  organe  :  les  tumeurs  précédentes 
pparticnnent  à  l'épithéhôme  lobulé.  L'épithéhôme  tubulé, 
3rmé  primitivement  dans  le  sinus  maxillaire  ou  les  fosses 
.asales,  peut  aussi  gagner  les  muscles  de  la  face  et  s'y  déve- 
apper  sous  foi-me  diffuse  ou  circonscrite.  Les  épithéliômes  par 
■ropagation  ou  métasfatiques  peuvent  envahir  d'autres  muscles 

•eleconomie,  le  cœur  notamment. 
Les  mchcmdrômes  peuvent  envahir  ju-squ'au  tissu  conjonclif 
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inlermusculaire,  comme  cela  a  lieu  dans  certains  cas  d'enchon- 
drômes  de  la  parotide  et  de  la  main. 

Il  a  été  question  plus  haut  (page  232)  des  ostéômes  des  muscles 
déterminés  par  des  agents  irritants  mécaniques.  Nous  ajouterons 
que,  dans  le  voisinage  d'articulations  atteintes  d'inflammations 
chroniques  très  -  anciennes ,  on  observe  parfois  des  ossifi- 
cations des  tendons  qui  atteignent  les  muscles  et  y  forment  des 
noyaux  ou  des  aiguilles  situées  au  milieu  de  la  masse  mus- 
culaii'e . 

Les  angiomes  simples  ou  caverneux  des  muscles  ne  sont  pas 
très-rares  ;  il  ne  faut  pas  les  confondre  avec  les  vaiùccs. 

§  4.  —  Parasites  des  masdes 

On  n'observe,  dans  les  muscles,  que  trois  espèces  de  parasites, 
les  cysticerques,  les  cchinocoques  et  les  trichines. 

Chez  l'homme,  le  cysticerque  des  muscles  est  rare,  sui'tout  en 
France.  Ce  parasite  ne  détermine  pas  d'accidents  que  l'on  puisse 
reconnaître  pendant  la  vie  et  on  ne  le  découvi-e  qu'accidentel- 
lement à  l'autopsie.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'examiner  les 
pièces  d'une  autopsie  semblable,  où  les  cysticerques  étaient 
contenus  dans  des  kystes  de  la  grosseur  d'un  petit  pois,  blan- 
châtres, situés  entre  les  faisceaux  musculaires,  et  entourés  d'une 
coque  fibreuse.  Les  cysticerques  étaient  infiltrés  de  gi-anulations 
calcaires;  mais,  cependant,  ou  pouvait  retrouver  encore  leurs 
têtes,  leurs  ventouses  et  leurs  crochets. 

On  trouve,  dans  la  science,  un  petit  nombre  d'observations 
de  kystes  hydatiquesdes  muscles  qui  présentaient  des  caractères 
microscopiques,  ne  permettant  pas  de  douter  de  leur  nature. 
L'examen  histologique  du  parasite  n'a  été  fait  que  dans 
un  très-pelit  nombre  de  cas;  il  n'a  porté  que  sur  la  paroi  des; 
kystes,  et  a  montré  qu'ils  étaient  formés  par  des  échinocoques. 

La  trichine  {Trichina  spiralis),  découverte  par  Owen  dans  les 
muscles,  s'y  rencontre  sous  la  forme  d'un  petit  ver  enroulé  et 
contenu  dans  un  kyste.  Ce  kyste  est  situé  dans  l'intérieur  d'un 
faisceau  musculaire  ou  dans  le  tissu  conjonclif  inlcrfasciculairc; 
il  est  ovale  ou  en  forme  de  citron  ;  ces  kystes  sont  à  peine  visibles 
à  l'œil  nu,  comme  un  semis  de  petits  points  blancs.  Ils  présentent 
deux  enveloppes  :  l'une  formée  parle  sarcolemme  ou  le  tissu  con- 
jnnctif,  l'autre  appartenant  à  l'animal,  Dans  ces  kystes,  il  existe 
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\.ï,  deux  ou  trois  de  ces  animaux  enroulés  sur  eux-mêmes, 
nractérisés  par  une  striation  transversale,  une  bouche,  un  anus 
lun  tube  digestif.  Une  infiltration  calcaire  se  montre  lorsqu'ils 
snt  anciens  et  obscurcit  ainsi  le  kyste.  La  trichine  elle-même 


/ient  cassante,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  sur  des  pièces  en- 
'ces  à  l'Académie  par  Kuchenraeister.  Les  faisceaux  muscu- 
• -es  voisins  subissent  la  transformation  granuleuse.  L'irritation 
ultant  de  la  présence  du  kyste  détermine  une  néoformation 
culaire  à  son  pourtour. 

..es  trichines  n'ont  pas  de  sexe  dans  les  muscles;  mais,  ava- 
s  par  un  mammifère  et  arrivées  dans  le  tube  digestif,  elles 
i/iennent  lil)res  .  et  sexuées.  Les  mâles  ont  une  longueur 
ll°""5,  les  femelles  de  3  millimètres;  leur  extrémité  anté- 
-ure,^  terminée  par  la  bouche  et  contenant  l'œsophage,  est 
mgéc  en  pointe  ;  leur  extrémité  postérieure  est  mousse  et 
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arrondie  ;  les  organes  sexuels  sont  situés  en  partie  dans  le  tiers 
moyen  du  corps  et  sont  simples;  le  testicule  siège  dans  le  tiers 
postérieur.  L'accouplement  a  lieu  dans  le  tube  intestinal,  et 
quelques  jours  après,  les  femelles  pondent  un  nombre  considé- 
rable de  jeunes.  Ceux-ci  perforent  les  parois  intestinales  et  se 


Kig.  21G.  —  Trichine  parvenue  il  son  développement  complet  ;  c,  extrémité  [céphaliqi^ 
terminée  par  la  l)ot\cho  et  l'œsophage;  6,  extrémité  eoudale  terminée  par  l'oaUBi 
c,  organes  génitaux. 

répandent  dans  toute  l'économie  ;  ils  se  logent  en  dernière  an 
lysc  dans  les  muscles  striés,  sauf  le  cœiu'.  Les  trichines  son^, 
airêtées  dans  lem-migralion  àl'insertion  des  tendons.  Elless'ci^; 
kystent  dans  tous  les  muscles  et  y  déterminent  les  altéralionr 
nutritives  des  faisceaux  dont  nous  venons  de  paiier. 

CHAPITRE  VL  —  DU  SANG. 

Le  rôle  du  sang  dans  les  maladies  des  vaisseaux  et  du  cœur 
a  une  importance  telle  qu'il  serait  impossible  de  comprendre 
les  lésions  de  ces  organes  sans  avoir  étudié  le  liquide  qui  W 
remplit.      ~  .  . 

Nous  ne  parlerons  dans  ce  chapitre  que  des  altérations  au 
sang  qui  peuvent  être  étudiées  au  microscope. 


DU  SANG. 


§  1.  —  nistologic  normale  da  sang. 

'  Les  éléments  morphologiques  du  sang  à  l'état  normal  sont 
^s  globules  rouges  et  les  globules  blancs  ;  on  peut  aussi  y  re- 
)nnaître  au  microscope  des  granulations  élémentaires,  qui 
.îgent  dans  le  sérum  et,  lorsque  le  sang  est  coagulé,  un  réti- 
ilum  de  fibrine.  Le  sang  donne  naissance  à  des  cristaux  qui 
y  forment  spontanément  ou  artificiellement  à  l'aide  de  mé- 
•  iodes  simples. 

Pour  étudier  au  microscope  le  sang  humain  à  l'état  normal 
;  dans  les  maladies,  on  en  recueille  une  gouttelette  pai-  une 
qûre  pratiquée  cà  l'extrémité  du  doigt.  La  lame  de  verre  dont 
1  se  sert  doit  être  une  gîace  bien  plane.  Pour  empêcher  la 
•jssiccation  du  sang  qui  se  fait  avec  une  grande  rapidité  sur  les 
oirds  de  la  gouttelette,  on  souffle  sur  la  lame  de  façon  à  y 
liposer  une  très-légère  buée.  On  la  recouvre  d'un  petit  veri-c 
le  sang  se  répand  alors  d'une  manière  uniforme  entre  les 
iux lames,  pourvu  que  la  gouttelette  de  sang  en  s' étendant  ne 
implisse  pas  complètement  tout  l'espace  capillaire  compris 
1  lire  la  lame  de  glace  et  la  lamelle  à  recouvrir. 

Dans  une  préparation  ainsi  obtenue,  lorsque  l'examen  est 
i  it  très-rapidement,  les  globules  rouges  sont  séparés  les  uns 
-s  autres  d'une  manière  très-régulière  ou  forment  des  groupes 
al  indiqués;  mais  bientôt  ils  se  réunissent,  s'appliquent  par 
urs  faces,  et  s'accolent  en  séries  qu'on  a  comparées  à  des  piles 
;  monnaie.  Entre  ces  piles  de  globules  rouges  se  trouvent  le 
'  rum  et  les  globules  blancs. 

Les  (jlobules  ronges  de  l'homme  sont  des  disques  légèrement 
•primés  à  leur  centre  au  niveau  de  chacune  des  surfaces  du 
squc  ;  quand  ils  se  présentent  de  profil,  ils  ont  la  forme  d'un 
lénîsquc  biconcave;  vus  de  face,  ils  apparaissent  avec  le 
intre  obscur  et  les  bords  clairs  ou  avec  les  bords  obscurs  et  le 
•ntre  clair  suivant  la  position  de  l'objectif.  Quand  l'objectif 
■  t  éloigné  en  deçà  du  point  de  la  vue  distincte,  le  centre  est 
iscur;  quand  il  est  rapproché  au  delà  du  point  de  la  vue  dis- 
acte, le  centre  est  clair.  Nous  donnons  ces  détails  afin  qu'on 
î  prenne  pas  le  centre  déprimé  des  globules  rouges  pour  un 
Dyau,  co  qui  pourrait  arriver  aux  commençants. 
Les  globules  rouges  paraissent  d'autant  moins  colorés  qu'on 
s  examine  avec  un  grossissement  plus  fort;  ainsi, avec  un 
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grossissement  de  800  diamètres,  ils  ne  montrent  qu'une  teinte 
jaune  exti'êmement  légère  ;  vus  de  profil,  ils  semblent  plus 
colorés  que  vus  de  face. 

Les  globules  rouges  n'ont  pas  un  diamètre  constant,mais  cepen- 
dant ils  varient  dans  des  proportions  minimes.  Leur  diamètre 
moyen  est  de  7  f*.  On  trouve  souvent,  à  côté  des  globules  rouges 
discoïdes,  des  globules  rouges  sphériques  n'ayant  que  5  fx,  dont 
la  teinte  est  plus  foncée,  ce  qui  tient  uniquement  à  leur  forme. 

A  la  limite  de  la  taclie  de  sang  sous  la  lame  de  verre,  dans 
les  points  où  elle  se  dessèclie  au  contact  de  l'aii',  les  globules 
rouges  présentent  sur  leurs  bords  des  échancrures  dont  l'éten- 
due et  le  nombre  sont  variables  et  qui  s'accroissent  à  mesure 
qucla  dessiccation  augmente.  Lorsque  cette  modification  est  très- 
avancée,  le  globule  rouge  devenu  sphérique  semble  crénelé  ou 
recouvert  d'épines;  c'est  souvent  sous  cette  forme  qu'on  trouve 
les  globules  rouges  sur  le  cadavre.  Quand  la  dessiccation  s'est 
faite  d'une  manière  complète,  les  globules  rouges  se  fondent 
en  une  masse  qui  se  fendille.  < 

Quand  on  fait  agir  de  l'eau  sur  les  globules  rouges,  celle-cii' 
se  colore  en  enlevant  aux  globules  leur  matière  colorante  ;  les 
globules  décolorés  deviennent  sphériques;  leur  diamètre  est 
alors  de  5  fi  seulement,  et  ils  sont  tellement  transparents  qu'il 
faut  oml)rer  fortement  le  champ  du  microscope  ou  les  traiter 
par  l'iode  pour  les  rendre  visibles. 

La  matière  colorante  du  sang  dissoute  dans  le  sérum  porte  le 
nom  d'hémoglobine;  elle  se  dissout  dans  une  grande  quantité 
d'eau  sans  se  décomposer.  En  solution  très-faible,  elle  n'est 
déferminable  qu'à,  l'aide  du  spectroscope  ;  mais,  en  solution 
concentrée,  elle  cristallise. 

Pour  obtenir  les  cristaux  d'hémoglobine,  on  peut  employer 
plusieurs  méthodes  qui  toutes  ont  pour  but  de  détruire  les  glo- 
liules  et  de  mettre  l'hémoglobine  en  liberté  sans  qu'on  ail  be- 
soin d'ajouter  d'eau.  La  plus  simple  et  la  plus  sûre  de  ces  mé- 
thodes consiste  à  verser  goutte  à  goutte  de  l'éther  dans  un 
flacon  contenant  du  sang  défibriné,  en  agitant  jusqu'à  ce  que 
le  sang  ait  perdu  sa  coloration  vive  et  opaque  pour  prendre  la 
transparence  d'un  sirop  :  ce  changement  indique  que  l'hémo- 
globine est  séparée  des  globules,  et  qu'elle  est  dissoute  dans  le 
sérum.  Au  bout  de  quelques  heures  de  repos,  elle  est  cristal- 
lisée; les  cristaux  d'hémoglobine  sont  d'un  beau  rouge  quand 
ils  sont  vus  en  niasse  ;  ils  n'ont  pas  la  môme  forme  dans  les 
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erses  espèces  animales;  chez  l'homme  ce  sont  des  lames 
oiiiboïdales. 

Lorsqu'on  traite  une  solution  d'hémoglobine  par  les  acides 
les  alcalis,  elle  devient  brune,  et  il  s'y  forme  une  nouvelle 
l'btance  connue  sous  le  nom  d'hématine.  L'hématine  ne  cris- 
.  lise  pas,  mais  se  précipite  sous  la  forme  de  grains  noirâtres, 
ile  se  combine  à  l'acide  chlorhydrique  pour  former  un  sel 
-istallisé  caractéristique  que  l'on  connaissait  autrefois  sous  le 
l'Ui  d'hémine,  mais  qui  est  un  chlorhydrate  d'hcmatjine.  Les 
-istaux  de  chlorhydrate  d'hématine  prennent  naissance  quand 
;  fait  agir  sur  du  sang  frais  ou  desséche  de  l'acide  acétique  ou 
1  mélange  d'acide  acétique  et  de  sel  marin.  Les  cristaux  de 
:  lorhydrale  d'hématine  sont  des  lames  rhomhoïdales  brunes 
ii.paraissent  encore  très-foncées  avec  de  forts  grossissements; 
^sont  élastiques  et  peuvent  se  replier  en  forme  de  tuile  ;  ils  ne 
liuvent  être  confondus  avec  aucun  autre  corps  ;  aussi  sont-ils 
uur  le  médecin  légiste  un  moyen  très-précieux  de  reconnaître 
taches  de  sang.  Pour  arriver  à  les  produire,  au  moyen  du  sang 
isséché  sur  un  linge  par  exemple,  il  faut  le  détremper  dans 
aau,  y  ajouter  une  petite  quantité  de  sel  marin  en  poudre,  puis 
U'acide  acétique,  chauffer  à  100°  et,  au  moment  du  refroi- 
ssement, les  cristaux  de  chlorhydrate  d'hématine  se  produisent 
i  peuvent  être  facilement  reconnus  à  un  grossissement  de 
DO  diamètres. 

I  L'hématine  a  encore  une  importance  pathologique  ;  car  elle 
I  forme  aux  dépens  du  sang  lorsque  celui-ci  est  épanché  dans 
tissus.  Dans  ce  cas,  sa  formation  est  lente.  On  a  vu  plus 
lat  que  la  coloration  variée  des  ecchymoses  est  due  à  la 
nsformation  lente  de  l'hémoglobine  en  hématine;  cette 
nsformation  se  fait  beaucoup  plus  rapidement  lorsque  le 
ig  arrive  dans  les  voies  digestives,  surtout  dans  l'estomac  : 
sous  l'influence  de  l'acide  du  suc  gastrique,  l'hémoglobine 
aent- hématine  avec  une  grande  rapidité;  c'est  la  raison  de 
jouleur  des  vomissements  noirs  ou  mélaniques  et  de  la  colo- 
lon  brune  des  ecchymoses  de  l'estomac. 
.Lorsque  le  sang  séjourne  au  milieu  des  tissus,  on  trouve  à 
é  de  l'hématine  une  autre  substance  que  l'on  n'est  pas  arrivé 
iire  artiOciellement  et  dont  on  ne  connaît  pas  la  composi- 
n  ;  elle  est  connue  sous  le  nom  d'hématoïdine  et  se  montre 
■is  la  forme  de  granulations  ou  de  rhomboèdres  d'un  beau 
-ige  orangé,  tellement  intense  qu'il  est  encore  fort  net  avec 
i  grossissements  considérables.  C'est  surtout  dans  les  foyers 
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hémorrhagiques  enkystds,  nolamment  ceux  du  cerveau,  qu'on' 
rencontre  les  plus  beaux  spécimens  de  ces  cristaux. 

Les  globules  blancs,  observés  d'après  la  méthode  précédem- 
ment indiquée,  se  montrent  comme  des  corps  sphériques  ou  à 
contour  irrégulier  ;  ils  ont  un  aspect  granuleux,  ce  qui  leur 
donne  au  microscope  une  teinte  grise. 

Parfois  on  voit  apparaître  sur  leurs  bords  des  prolongements 
de  forme  variable,  mais  qui  n'ont  jamais  une  aussi  grande  lon- 
gueur que  ceux  que  l'on  observe  dans  d'autres  conditions. Chez 
les  grenouilles  et  les  autres  animaux  à  sang  froid,  ces  prolon- 
gements, qui  sont  très-peu  marqués  au  moment  où  le  sang- 
extrait  des  vaisseaux  est  soumis  à  l'examen,  s'accusent  de  plar 
en  plus  à  mesure  que  l'observation  se  poursuit;  ils  changent  dé 
forme,  donnent  naissance  à  des  prolongements  secondaires; 
reviennent  sur  eux-mêmes  et  constituent  ainsi  des  pseudopodes^ 
à  l'aide  desquels  le  globule  blanc  tout  entier  suit  un  mouvements 
de  reptation  d'une  extrême  lenteur,  et  que  l'on  ne  peut  recon^J 
naître  qu'avec  une  très-grande  attention.  Les  globules  blancé 
possèdent  encore  la  propriété  de  saisir  les  corpuscules  qui  1# 
entourent  et  de  les  faire  pénétrer  dans  leur  intérieur  (Reclf-' 
linghausen).  On  peut  observer  directement  ce  phénomène  au 
microscope  en  mélangeant  à  une  goutte  de  sang  de  grenouillé'' 
du  carmin  granuleux  ou  du  vermillon,  etc.  Cette  absorption 
des  particules  solides  par  les  globules  blancs  peut  avoir  lieu 
au  sein  de  l'organisme.  Pour  la  constater,  on  injecte  dans  le" 
système  vasculaire  d'une  grenouille  ou  d'un  animal  à  sang 
chaud  du  vermUlon  finement  broyé,  du  bleu  d'aniline  précipité 
de  sa  solution  alcoolique  ou  toute  autre  matière  colorée  solide 
en  gi-ains  ne  dépassant  pas  5  fx,  et  l'on  examine  le  sang  de  l'a- 
nimal quelques  minutes  après  l'injection.  Les  globules  blancs 
présentent  alors  dans  leur  intérieur  des  grains  de  la  substance 
injectée.  Une  heure  plus  tard,  les  globules  blancs  se  montrent 
avec  les  mêmes  caractères  et,  de  plus,  on  ne  trouve  plus  de 
granulations  colorées  libres  dans  le  plasma.  Les  globules  rouges 
n'absorbent  jamais  ces  granulations  colorées.  La  propriété  que 
possèdent  les  globules  blancs  d'absorber  les  particules  solides 
lorsqu'ils  sont  extraits  de  l'organisme ,  montre  qu'ils  vivent 
encore  bien  que  les  conditions  de  leur  existence  paraissent 
changées.  Ces  manifestations  vitales  des  globules  blancs  peuvent 
se  prolonger  très-longtemps,  quand,  comme  l'a  lait  Reckling- 
hausen,  on  conserve  le  sang  à  l'abri  des  germes  dans  un 
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lilieu  convenable.  Nous  avons  répété  l'expérience  de  Reck- 
aghausen,  en  nous  plaçant  exactement  dans  les  mêmes 
Doditions.  Au  bout  de  vingt-deux  jours,  les  globules  blancs  du 
nng  de  grenouille  présentaient  encore  leurs  diverses  propriétés, 
litte  expérience  n'a  pas  été  faite  pour  le  sang  des  animaux  à 
nng  chaud,  parce  que  chez  eux  les  globules  blancs  ne  conti- 
nent à  vivre  que  si  l'on  maintient  leur  température  à  un 
^gré  convenable,  ce  qui  est  difficile  à  réaliser. 
!  Les  globules  blancs  sont  beaucoup  moins  nombreux  que  les 
uges.  Chez  l'homme  en  bonne  santé,  on  compte  un  globnle 
anc  pour  trois  ou  quatre  cents  rouges.  Cette  numération  est 
fficile  :  aussi,  pour  arriver  à  connaître  la  proportion  physio- 
gique  des  globules  blancs  et  surtout  pour  en  étudier  les  varia- 
)ns,  ce  qui  se  fait  souvent  en  clinique,  il  est  bon  d'avoir  re- 
•ars  à  une  méthode  rapide.  Elle  consiste  à  compter  le 
iimbre  des  globules  blancs  contenus  dans  le  champ  du  micros- 
i  pe  avec  un  objectif  et  un  oculaire  déterminés.  Avec  l'oculaire 
<et  l'objectif  6  de  Verick,  l'oculaire  2  et  l'objectif  7  de  Hart- 
..ck,  l'oculaii-e  1  et  l'objectif  3  de  Nachet,  on  observe  dans  le 
lamp  du  microscope  en  moyenne  trois  globules  blancs  sur 
ne  préparation  faite  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 
:  Les  globules  blancs  peuvent  être  facilement  isolés  des  glo- 
I lies  rouges;  pour  cela,  il  suffit  d'ajouter  une  goutte  d'eau, 
ur  un  des  bords  de  la  lamelle  à  recouvi'ir.  Le  liquide  pénètre 
ir  capillarité,  entraîne  les  globules  rouges  sans  enlever  les 
îancsqui  restent  fixés  sur  la  lame  de  verre  en  raison  de  la 
opriété  qu'ils  possèdent  d'adhérer  aux  parois  du  verre  comme 
celles  des  vaisseaux  dans  la  circulation  du  sang. 
Après  l'action  de  l'eau,  les  globules  blancs  présentent  de  nou- 
aux  caractères.  Sous  l'influence  de  l'eau,  ils  deviennent 
hériques,  transparents,  et  dans  leur  intérieur  apparaissent  un 
i  plusieurs  noyaux.  Lorsque  l'action  de  l'eau  se  prolonge,  la 
•Uule  est  dissoute  et  les  noyaux  seuls  persistent. 

1  La  fibrine  n'existe  pas  toute  formée  dans  le  sang,  comme  on 
idmettait  avant  les  recherches  de  Denis.  Lopinion  de  Denis  a 
é  repj'ise  et  transformée  ces  dernières  années  par  A.  Schmidt. 
X  théorie  de  Schmidt  est  celle  qui  règne  aujourd'hui  dans  la 
•.iencc  bien  qu'elle  ne  soit  pas  encore  complètement  démon- 
éc.  Cet  auteur  admet  qu'il  y  a  dans  le  sang,  à  côté  de  l'albu- 
line,  deux  autres  substances  albuminoïdes,  la  fibrinogène  et 
..  fibrinoplaslique,  et  qu'une  quantité  extrêmement  faible  de 


502 


MALADIES  DES  SYSTÈMES  lîT  DICS  TISSUS. 


substance  fibrinoplaslique  suffit  pour  transformer  en  Cbrim 
une  grande  masse  de  substance  fibrinogène.  La.  substaui 
fibrinoplaslique  existe  dans  les  globules  rouges  du  sang,  cl  i 
substance  fibrinogène  se  trouve  dans  le  plasma.  Schmidt,  Kùiiii 
et  d'autres  auteurs  ont  indiqué  des  méthodes  pour  extraire  lin 
sang  les  deux  substances,  mais  ils  ne  disent  pas  si  l'on  produit 
de  la  fibrine  en  les  mélangeant.  Ce  que  l'on  sait  d'une  fai^n 
indubitable,  c'est  que  des  globules  rouges  du  sang  ajoutés  u 
certains  exsudais  liquides,  celui  de  la  pleurésie  par  exemple, 
y  déterminent  la  formation  de  la  fibrine.  Lorsque,  dans  une 
saignée,  le  sang  est  reçu  dans  un  vase,  il  se  prend  en  mass' 
au  bout  de  quelques  instants  :  le  caillot  représente  d'aljoi  i 
exactement  le  volume  du  sang  recueilli,  sans  changement  dai 
l'aspect  de  celui-ci,  de  sorte  qu'on  ne  s'aperçoit  de  la  coagula- 
tion qu'en  imprimant  des  mouvements  au  vase  qui  le  contient. 
Mais,  au  bout  de.  quelques  heures,  le  caillot  revient  sur  lui- 
même,  se  condense  en  abandonnant  autour  de  lui  une  certaine 
quantité  de  sérum  cilrin  ou  légèrement  rosé  :  on  peut  dire 
alors  que  le  caillot  a  perdu  une  partie  de  son  eau  de  coagula- 
tion. Dans  le  cas  oii  la  formation  du  caillot  est  lente,  comme 
cela  arrive  à  l'état  normal  chez  le  cheval  et  chez  l'homme  dans 
les  maladies  inflammatoires,  les  globules  rouges,  dont  la  densité 
est  plus  considérable  que  celle  des  autres  parties  constituantes 
du  sang,  tombent  au  fond  du  vase,  et  la  partie  superficielle  dS 
coagulum  est  incolore.  Celte  portion  incolore  du  caillot  présenlft 
des  stries  réticulées  et  des  taches  blanchâtres. 

Par  l'examen  microscopique  du  caillot,  on  constate  que  la 
coagulation  est  due  à  la  formation  de  fibrilles  cylindriques  et 
et  de  lames  granuleuses  anastomosées  les  unes  avec  les  autres 
et  constituant  un  réseau  dans  les  mailles  duquel  sont  contenus 
les  globules  rouges  du  sang  et  le  sérum.  La  diminution  de  vo- 
lume du  caillot  est  due  à  la  rétraction  du  réticuluiu  fibrineux 
qui  retient  les  globules  ronges,  mais  laisse  échapper  les  parties 
liquides. 

Le  réticulum  fibrineux  est  difficile  à  distinguer  au  milieu  des 
globules  rouges.  Pour  le  bien  voir,  il  faut  faire  durcir  le  cail^^ 
dans  l'alcool  et  y  pratiquer  des  coupes  très-minces  qui;,  apffô 
macération  dans  l'eau,  sont  nettoyées  au  pinceau.  Lorsqu'on 
l'ait  agir  de  l'eau  sur  un  petit,  fragment  du  caillot  pour  dis- 
soudre les  globules  rouges  sans  attaquer  la  fibrine,  celle-ci 
apparaît  sous  forme  de  lames  irrégulières  anastomosées. 

Dans  les  portions  incolores  des  caillots  formés  lentement,  W 
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iculum  fibrineux  est.plus  évident  et  plus  régulier.  Les  petites 
lies  blanchâtres  qu'on  trouve  dans  la  portion  incolore  du 
[lot,  immédiatement  au-dessus  de  la  couche  formée  par  les 
iHiles  rouges,  sont  constituées  par  des  amas  de  globules 
nos  contenus  dans  un  réticulum  librineux. 

§  2.  —  Histologie  pathologique  du  sang. 

Les  altérations  du  sang  dans  les  maladies  sont  nombreuses  ; 
les  constate  presque  toutes  à  l'aide  de  l'analyse  chimique, 
lis  bien  peu  d'entre  elles  peuvent  être  reconnues  au  micros- 
ie  ;  ces  dernières  seules  doivent  nous  occuper  ici.  Elles  con- 
tent dans  les  variations  du  nombre  des  globules^  dans  la 
'sence  de  corpuscules  qui  n'existent  pas  dans  le  sang  à  l'état 
nnal,  et  enfin  dans  la  coagulation  du  sang  dans  l'intérieur  du 
ur  ou  des  vaisseaux. 

l  'hangements  clans  le  nombre  des  globules.  Les  globules  du  sang 
uvent  être  diminués  par  rapport'  à  la  masse  du  sérum,  les 
l  ies  et  les  blancs  restant  dans  le  même  rapport  :  c'est  ce  qui 

istitue  l'hydrémie.  Lorsque  cette  altération  est  très-prononcée, 
e  se  reconnaît  déjà  à  l'œil  nu  sur  une  goulte  de  sang  placée 
I  une  lame  de  verre.  A.  l'examen  microscopique,  on  remarque 
lielit  nombre  de  globules  contenus  dans  le  sang;  mais  ces 
ibules  ont  conservé  leur  forme  habituelle. 
Un  donne  le  nom  de  leucocyioso  (Virchow)  à  une  augmentation 

nombre  passagère  et  peu  considérable  des  globules  blancs 

sang.  Cet  état  se  rencontre  dans  les  maladies  inflammatoires 
laiguës,  la  pneumonie,  le  phlegmon,  l'érysipèle,  la  variole  et 

autres  fièvres  éruptives,  etc.  En  employant  la  méthode  et 
i  systèmes  de  lentilles  indiqués  précédemment,  on  observe 
ins  le  champ  du  microscope  5, 6  et  jusqu'à  20  globules  blancs. 

La  kntcocythémie  {\iennet)  ou  leucémie  (Virchow)  est  une  mala- 
!  caractérisée  par  l'augmentation  persistante  et  croissante 
nombre  des  globules  blancs  du  sang.  A  la  fin  de  la  maladie, 
globules  blancs  arrivent  à  être  aussi  nombi'cux  et  même 
is  nombreux  que  les  rouges;  le  sang  est  alors  rouge  pâle, 
is  avoir  l'aspect  ichoreux  qu'on  observe  dans  l'hydrémie. 
and  on  examine  une  préparation  du  sang  leucémique  sans  y 
•uter  d'eau,  les  globules  blancs  s'y  montrent  sous  forme  de 
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corpuscules  granuleux  dont  le  volume  prie  entre  7  f*  et  12  u 
après  l'addition  d'eau,  ces  globules  se  gonflent,  deviennen 
plus  transparents,  et  l'on  distingue  dans  les  uns  un  seul  nova 
sphérique  ayant  de  Q  h  1  p.,  dans  les  autres  on  observe  deux'o 
un  plus  grand  nombre  de  noyaux  placés  à  côté  les  uns  d 
autres.  Virchow  a  distingué  des  leucémies  où  les  globules  volu 
mineux  contenant  un  ou  plusieurs  noyaux  prédominaient, 
tandis  que  dans  une  autre  série  de  faits  les  globules  petits,  n 
possédant  qu'un  seul  noyau,  étaient  les  plus  nombreux.  S 
fondant  sur  ces  caractères  différents,  il  a  admis  des  leucémi 
liénalcs  ou  tenant  à  l'hypertrophie  de  la  rate,  et  des  leucémi-~ 
ganglionnaires  liées  à  l'hypertrophie  des  ganghons  lymphati- 
ques. Cette  distinction  ne  doit  pas  être  maintenue,  car  si  1' 
examine  le  sang  d'un  leucémique  plusieurs  jours  de  suite, 
observera  tantôt  la  prédominance  des  globules  blancs  à  plusieu^- 
noyaux,  tantôt  celle  dos  globules  blancs  à  un  seul  noyau.  No' 
pouvons  ajouter  en  outre  que  cette  distinction  de  Virchow,  fond 
sur  l'analogie  des  globules  blancs  avec  les  cellules  de  la  rt 
dans  un  cas,  avec  celles  des  ganglions  dans  l'autre,  n'est  pî" 
admissible  aujourd'hui.  On'  sait  en  effet  que  les  ganglions  ou,' 
organes  lymphoïdes  nouveaux  contiennent,  dans  la  leucérri 
des  éléments  plus  volumineux  que  ceux  du  parenchyme  sp; 
nique.  De  plus,  chez  les  leucémiques,  les  altérations  d»;; 
rate,  des  glanghons  lymphatiques  et  des  autres  organes  1, 
phoïdes  coïncident  le  plus  souvent.  U  se  produit  même  fréque 
ment  chez  ces  malades  de  nouveaux  organes  lymphoïdes  sô 
forme  de  tumeurs  (voy.  lymphadénomes,  p.  251).  ), 
Dans  la  leucémie,  à  côté  des  globules  blancs  ordiuair. 
quelques  auteurs  (fClebs,  Erb)  ont  décrit  des  globules  rou  ' 
contenant  un  noyau  et  qu'ils  considèrent  comme  des  éléme' 
intermédiaires  entre  les  globules  blancs  et  les  globules  roug^ 
Nous  avons  vainement  recherché  ces  globules  intermédiai  , 
chez  plusieurs  leucémiques  sans  les  rencontrer  jamais,  et  de' 
nièrement  dans  un  cas  de  leucémie  observée  dans  le  service 
M.  Tillaux,  l'altération  du  sang  étant  si  considérable  que 
nombre  des  globules  blancs  l'emportait  sur  celui  des  glob 
rouges,  nous  avoits  à  plusieurs  reprises  fait  des  recherches  mi 
nutieuses  à  ce  sujet  sans  pouvoii-  trouver^  un  seul  globuï 
rouge  à  noyau  ni  un  seul  globule  blanc  coloré  par  l'hémoglo 
bine*  Un  grand  nombre  de  globules  blancs,  surtout  les  plo 
volumineux,  reiifernuiient  des  granulations  très-petites,  jaun 
ambré  et  sphériques  formant  des  groupes  autour  des  noyaUX 
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'  lait  doit  être  expliqué  par  la  destruction  des  globules  rouges 
nt  une  partie  aurait  été  absorbée  par  les  globules  blancs. 

}Iélunémie.  On  désigne  sous  ce  nom  la  présence  de  particules 
^iiientaires  dans  le  sang|;  cette  altération  se  montre  lorsque 
rate  a  subi  une  série  de  poussées  congestives,  notamment 
IIS  l'infection  paludéenne.  Nous  l'avons  rencontrée  à  Paris 
cz  des  sujets  atteints  de  fièvre  pernicieuse  d'origine  palustre, 
tle  altération  du  sang  a  été  décrite  par  Frerichs.  Dans  les  cas 
nous  avons  observés,  les  particules  pigmentaires  qui  exis- 

I  lit  dans  le  sang  étaient  arrondies  ou  anguleuses,  d'un  noir 
l'iise,  d'un  diamètre  variant  d'une  finesse  extrême  jusqu'à 
"u  9  fi;  elles  étaient  toutes  contenues  dans  des  globules 
mes,  ou  enveloppées  d'une  zone  incolore,  granuleuse,  qui 
-^-probablement  représente  le  protoplasma  d'un  globule  blanc 
niant  une  couche  mince  autour  du  granule  pigmentaire. 
ijuand  les  sujets  succombent  et  qu'on  en  fait  l'autopsie,  on 
uve  la  plupart  des  organes,  mais  surtout  la  rate  et  le  foie, 
lue  coloration  grise  ardoisée.  Quand  on  fait  des  coupes  de  ces 
-mes  après  durcissement  dans  l'alcool,  on  trouve  des  gra- 
I 'S  pigmentaires  dans  les  corpuscules  blancs  contenus  dans 

aisseaux,  dans  les  cellules' vasculaires,  dans  les  cellules  du 

II  conjonctif  périvasculaire  et  même  dans  les  cellules  du 
•  nchyme.  Les  ganglions  lymphatiques  splanchniques  sont 
ilement  pigmentés. 

Le  pigment  pathologique  se  comporte  là  comme  le  ferait  une 
liera  gi-anuleuse  inerte  contenue  dans  le  sang,  le  vermillon 
exemple.  Lorsque  l'on  injecte  dans  le  sang  d'un  animal  du 
iiiillon  en  poudre  fine  suspendu  dans  l'eau,  les  granula- 
lis  sont  prises  par  les  globules  blancs  et  transportées  avec 
^  dans  les  divers  organes;  ils  traversent  la  paroi  vasculaire, 
ilispersent  ainsi,  et  se  fixent  enfin  dans  les  éléments  qui  sont 
lége  de  la  pigmentation  pathologique.  On  est  en  droit  de 
poser  que  la  mélanémie  provient  d'une  transformation  pig- 
M[aire  du  sang  dans  la  rate  et  du  transport  du  pigment  dans 
ing  par  les  globules  blancs. 

Il  général,  les  globules  pigmentés  sont  plus  volumineux 
les  autres;  ils,  peuvent  s'accumuler  alors  dans  certains 
-.eaux  et  y  gêner  la  circulation,  il  ne  s'agit  pas  là  d'embo- 
-  véritables,  comme  l'ont  soutenu  Frerichs  et  Virchow  mais 
Il  phénomène  analogue  à  celui  de  la  stase  des  globules  blancs 
H  la  leucémie  (voy.  p.  255). 
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CHAPITRE  VII.  —  DU  CœUR. 

Nous  décrirons  successivement  les  altérations  anatomiques 
des  trois  parties  constituantes  du  cœur  qui  sont  le  péricarde,  le 
myocarde  et  l'endocarde. 

§  1.  —  Péricarde. 

HiîMORRiTAGiES. — Les  hémorrtiagies  du  péricarde  sont  de  deux 
espèces  :  1°  les  ecchymoses  de  la  membrane;  2° les  hémorrha- 
gies  dans  la  cavité  péricardique. 

Les  ecchymoses  sont  plus  communes  sur  le  feuillet  viscéral  que 
sur  le  feuillet  pariétal.  Quand  elles  sont  récentes,  elles  se  mon- 
trent sous  la  forme  de  taches  lenticulaires  d'une  teinte  rouge 
uniforme  ;  elles  sont  quelquefois  confluentes  et  constituent  des 
îlots  d'une  étendue  variable  dont  la  limite  est  sinueuse.  Ces  ec- 
chymoses ne  s'accompagnent  d'aucun  phénomène  inflamma- 
toire comme  cela  a  lieu  dans  l'asphyxie,  la  leucocythémie,  le 
scorbut,  etc.,  ou  bien  elles  compliquent  des  lésions  inflamn% 
toires  du  péricarde  et  leur  description  appartient  à  la  péricardiR 
hémorrhagique. 

Les  hémorrhagies  proprement  dites  du  péricarde  sont  consécu; 
tivcs  à  l'intlammation  ou  à  une  rupture  du  cœur  ou  d'un  gi^s 
vaisseau  recouvert  par  le  feuillet  viscéral,  par  exemple,  à  la 
suite  de  la  rupture  d'un  anévrysme  de  la  portion  ascendante  de 
l'aorte. 

Hydropisië  du  PÉRICARDE.  —  La  quantité  de  liquide  qu 
trouve,  vingt-quatre  heures  après  la  mort,  dans  le  péricardë 
dépasse  toujours  30  grammes.  Lorsque  ce  liquide  est  bea' 
coup  plus  abondant,  ce  qu'on  observe  surtout  dans  les 
d'hydropisie  générale,  on  dit  qu'il  y  a  hydropisië  du  péricard 
11  existe  dans  ce  liquide  des  cellules  épithéliales  isolées  ou  for- 
mant des  lambeaux  :  celles-  ci  contiennent  presque  toujours 
des  granulations  graisseuses.  On  observe  aussi  très-fréquemj 
ment,  en  été,  dans  le  liquide  péricardique  normal  ou  plusabonj 
dant  que  d'habitude,  des  bactéridies  articulées  et  immobilej 
d'une  dimension  exceptionnelle.  Nous  ne  voulons  tirer  de  cC 
fait  aucune  conclusion  relative  à  leur  génération.  ij 

11  y  a  quelquefois  des  gaz  dans  le  péricarde  des  sujets  quionq 
subi  un  commencement  de  putréfaclion.  11  ne  faudrait  pas  en 
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Ktnclure  que  ces  gaz  ont  existé  pendant  la  vie,  et  admettre 
!  existence  d'une  pneumatose  spéciale. 

Inflammation  du  péricarde.  —  Péricardite.  —  L'inflammation 
ifibrineuse  du  péricarde  ne  diffère  de  rinflammation  tibrineuse 
Ides  autres  séreuses  que  par  l'apparence  à  l'œil  nu  de  l'exsudat 
lîolide.  Elle  est  le  plus  souvent  généralisée  à  toute  l'étendue  du 
lûéricarde,  mais  elle  peut  aussi  être  limitée,  ce  qu'on  observe 
ism-tout  à  la  base  du  cœur  au  niveau  de  l'origine  de  l'aorte  et 
des  gros  vaisseaux.  L'exsudat  est  disposé  sur  les  deux  feuillets 
du  péricarde  en  une  couche  qui  présente  toujours  à  sa  surface 
(les  saillies  d'apparence  papillaire.  Ce  ne  sont  pas  des  papilles 
ioarce  que  le  tissu  conjonctif  et  les  vaisseaux  de  la  séreuse  n'y 
nrennent  aucune  part,  ce  que  l'on  constate  en  détachant  la 
l'ausse  membrane  qui  est  parfaitement  lisse  à  son  union  avec  le 
eeuillet  péricgirdique.  L'exsudat  solide  pseudo-membraneux  est 

I  omposé  uniquement  de  fibrine,  de  cellules  qui  proviennent  de 
t'épithéUum,  et  de  globules  de  pus.  Les  prolongements  papil- 
laires  de  sa  surface  libre  ont  été  comparés  aux  papilles  de  la 
langue  du  chat  ;  ils  sont  plus  ou  moins  aplatis  ou  allongés  et 
!em-  forme  est  très-variable.  On  les  observe  même  quand  la 
oouche  de  fibrine  est  extrêmement  mince.  Ce  sont  les  mouve- 
iients  du  cœur  dans  le  péricarde  qui  déterminent  leur  forma- 
l'an  au  moment  où  la  fibrine  se  concrète.  Pour  ce  qui  est  de 

II  formation  de  la  fibrine  nous  renvoyons  à  ce  qui  a  été  dit  sur 
■3S  inflammations  des  séreuses  considérées  en  général  (p.  457). 
îa  péricardite  fibrineuse  survient  dans  le  rhumatisme  arti- 
:ulaireaigu,  dans  la  pneumonie,  dans  la  scarlatine,  la  variole, 
1  maladie  de  Bright,  etc. 

La  péricardite  hémorrhagique  se  rencontre  dans  la  tuberculose, 

I  ans  le  cancer  du  poumon,  et  dans  les  maladies  cachectiques  ; 
lie  ne  diffère  delà  précédente  que  par  la  présence  de  globules 
.ouges  du  sang  en  grand  nombre  ou  de  leurs  produits  de  dé- 

•omposilion  (hémaline  et  hérnatoïdine)  dans  les  portions  liquides 
t  solides  de  l'exsudat.  Dans  cette  maladie,' la  délimitation  de 
i  séreuse  et  de  l'exsudat  n'est  pas  nette  comme  dans  la  péri- 

fardite  simple  ;  les  vaisseaux  dilatés  et  à  parois  embryonnaires 
e  la  séreuse  pénètrent  sous  forme  d'anses  dans  l'exsudat  fibri- 
eux;  ils  sont  entourés  de  cellules  embryonnaires,  et  à  leur 

•iveau  se  pi  oduisciit  des  hémuiThagies  sous  forme  d'ecchymoses 

'ans  l'exsudul  lui-niènu'. 

COllML  ÈT  RANVIER.  on 
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Dans  la  péricarditc  tuberculeuse  proprement  dite  qui  donne 
lieu  le  plus  souvent  à  des  hémorrhagies,  il  se  forme  des  gi'anu- 
lations  tuberculeuses,  soit  dans  l'épaisseur  du  péricarde,  soit 
dans  l'exsudat  au  niveau  des  parties  vascularisées.  Lorsque  le 
péricarde  et  l'exsudat  sont  envahis  par  un  grand  nombre  de  tu- 
bercules, on  voit  se  produire  la  transformation  caséeuse  de  l'ex- 
sudat qui  peut  alors  se  détacher  en  partie,  et  constitue  avec 
des  caillots  en  régression,  libres  dans  la  cavité  du  péricarde,  des 
masses  irrégulicres  grises  ou  ocreuses.  On  y  trouve  à  l'examen 
microscopique  des  granulations  graisseuses,  des  granulations 
d'hématine  ou  des  cristaux  d'iiématoïdine.  Lorsque  la  maladie 
est  ancienne,  il  se  dépose  aussi  des  granulations  calcaires. 

La  péricardite  puruletite  est  plus  rare  que  les  précédentes; 
elle  est  caractérisée  par  la  présence  d'une  très-gi-ande  quantité 
de  pus  qui  donne  à  la  partie  liquide  un  aspect  crémeux  et  qui 
rend  opaques  les  pseudo-membranes.  On  conçoit  que  l'exsudat 
purulent  puisse  subir  la  transformation  caséeuse  et  calcaire 
comme  l'exsudat  hémorrhagique. 

Les  adhérences  du  péricarde  à  la  suite  de  l'inflammation  ne 
sont  pas  très-communes,  surtout  si  on  les  compare  à  celles  de 
la  plèvre.  L'adhérence  incomplète  est  caractérisée  pai-  des 
lames  ou  dtîs  filaments  de  tissu  conjonctif  vascularisé  et  qui  siè- 
gent de  préférence  à  la  base  du  cœur,  entre  le  feuillet  viscéral  ', 
cl  le  feuillet  pariétal,  aii  niveau  de  l'aorte  et  des  vaisseaux;  on  ' 
les  trouve  aussi  a  la  pointe  du  cœur. 

Les  adhérences  complètes  du  péricarde,  qui  en  suppriment  la 
cavité,  peuvent  se  montrer  à  la  suite  de  la  péricardite;  mais  dans 
d'autres  cas  on  les  constate  seulement  à  Fautopsie,  sans  qu'on 
puisse  remonter  à  leur  cause. 

On  peut  considérer  aussi  comme  des  lésions  consécutives  àliJ 
péricardite  les  plaques  saillantes  constituées  par  du  tissu  con- 
jonctif lamellaire,  qui  existent  sur  le  feuillet  viscéraL  Ce  tissu^ 
comme  nous  l'avons  montré  page  156  et  Zi66,  dans  le  péricarde 
comme  dans  les  autres  organes,  peut  subir  la  transformation 
pierreuse,  lise  fait  ainsi  une  carapace  calcaire  d'une  étendue 
très-variable,  qui  parfois  envoie  des  prolongements  dans  l'épais 
seur  du  muscle  cardiaque.  Le  plus  souvent  la  plaque  calcaire 
n'est  pas  à  nu  dans  la  cavité  du  péricarde  :  elle  est  recouteil^-, 
par  une  mince  couche  de  tissu  fibreux. 

Les  plaques  lailcuses  ont  été  considérées  par  la  majorité  des 
auteurs  comme  ayant  une  origine  inflammatoire;  elles  sont 
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habituellement  lisses,  opaques  et  d'aspect  nacré  ;  elles  forment 
le  plus  souvent  un  léger  relief  à  la  surface  de  la  membrane  : 
leur  siège  est  surtout  la  face  antérieure  du  ventricule;  elles 
Mint  d'une  étendue  très-variable,  irrégulières  et  sinueuses  sui- 
\ant  leurs  bords;  elles  sont  très-communes (45  fois  sur  150  au- 
topsies, Bizot);  elles  sont  constituées  par  du  tissu  conjonctif 
lamellaire  et  des  fibres  élastiques. 

Le  cardnôme  du  péricarde  est  très-rarement  primitif;  Foers- 
tor  en  a  vu  un  seul  exemple.  Le  carcinome  secondaire  est  au 
'intraire  assez  fréquent;  il  végète  dans  la  cavité  péricardique 
-ais  forme  de  nodosités,  et  il  détermine  une  péricardite  le  plus 
-oiivent  hémorrhagique. 

§  8.  —  Myocarde. 

Atrophie.  —  L'atrophie  du  cœur  se  rencontre  dans  l'atrophie 
-l'iiérale  des  muscles  de  l'économie,  dans  les  maladies  cachec- 
hjues  de  longue  durée,  dans  la  phthisie,  à  la  fin  de  la  fièvre  ty- 
boïde,  etc.  La  forme  du  cœur  n'est  pas  modifiée  quand  l'atro- 
liie  est  générale.  Les  artères  coronaires  qui  ne  participent  pas 
i  l'atrophie  sont  tortueuses  et  saillantes;  sur  certains  points  de 
l  ur  trajet  le  péricarde  viscéral  leur  forme  comme  un  méso. 
atrophie  peut  être  telle  que  le  péricarde  soit  ridé.  Les  auteurs 
1  issiques  d'histologie  pathologique,  Foerster  entre  autres,  afflr- 
iient  avoir  constaté  dans  l'atrophie  une  diminution  du  volume 
li  s  fibres  musculaires.  Mais  c'est  là  une  appréciation  fort  diffi- 
ile  à  cause  delà  gi-ande  inégalité  de  leur  diamètre. 

On  observe  des  atrophies  du  cœur  qui  sont  accompagnées 
1  une  production  abondante  de  tissu  adipeux  sous  le  péricarde 
.  iscéral,  de  telle  sorte  que  le  muscle  cardiaque  est  atrophié 
jien  que  le  cœur  présente  au  premier  abord  son  volume  nor- 
mal. Mais  si  l'on  divise  l'organe  avec  un  scalpel,  on  trouve  le 
.issu  adipeux  sous-péricardique  considérablement  épaissi.  Celul- 
;i  envoie  des  prolongements  irréguliers  entre  les  faisceaux  du 
nuscle  cardiaque.  Cette  lésion  rappelle  de  tout  point  la  trans- 
'ormation  adipeuse  des  muscles  à  contraction  volontaire. 

Hypertrophie.  —  On  rattache  l'hypertrophie  au  travail  exa- 
géré du  cœur  dans  les  maladies  des  orifices  ou  des  vaisseaux 
travail  dont  le  but  est  de  surmonter  un  obstacle  au  cours  du 
sang.  Aussi  porle-t-elle  le  plus  souvent  sur  un  seul  ventricule, 
le  ventricule  gauche,  dans  les  altérations  de  l'orifice  aortique 
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par  exemple.  C'est  à  une  cause  analogue  que  Traube  a  rattaché 
les  hypertrophies  du  ventricule  gauche  dans  l'atrophie  du  rein. 
Cette  coïncidence  de  l'hypertrophie  du  cœur  gauche  et  de  l'a- 
trophie du  reiu  est  un  fait  incontestable,  mais  dans  explication 
donnée  par  Traube.  on  comprend  difficilement  que  la  gêne  de 
la  circulation  dans  un  si  petit  nombre  de  vaisseaux  puisse  ame- 
ner un  aussi  énorme  surcroit  de  travail  dans  le  cœur. 

L'hypertrophie  est  générale  ou  partielle.  La  forme  du  cœur 
n'est  pas  notablement  modifiée  dans  l'hypertrophie  générale. 
Dans  l'hypertrophie  du  vcutricule  droit,  la  pointe  du  cœur  est 
mousse  et  élargie  ;  elle  est  constituée  par  l'extrémité  des  deux 
ventricules  qui  sont  sur  le  même  niveau.  Dans  l'hypertrophie 
du  ventricule  gauche,  au  contraii  e,  la  pointe  est  formée  uni- 
quement par  ce  dernier.  On  observe  constamment  dans  les  hy- 
pertrophies du  cœur  un  épaississeuient  de  l'endocarde  qui 
entre  pour  sa  part  dans  l'induration  des  parois  cardiaques. 

Les  fibres  musculaires  des  parties  liyperlrophiées  ne  présen- 
tent pas  dé  lésions  nutritives,  ou  bien  elles  ont  subi  latransfor-  . 
mation  graisseuse  ou  la  transformatiou  pigmentaii'e. 

On  ne  sait  pas  encore  si  l'hypertrophie  est  due  entièrement 
à  une  augmentation  de  volume  des  fibres  musculaires  du  cœur 
ou  à  une  néoformation  de  ces  fibres.  Cependant  on  n'observe  • 
jamais  dans  l'hypertrophie  du  cœur  les  phénomènes  du  déve- 
loppement de  fibres  musculaires  nouvelles,  de  telle  sorte  que 
la  première  hypothèse  est  la  plus  probable.  Elle  s'appuia  sur 
l'observation  de  Foerster,  qui  dit  formellement  que,  dans  l'hy- 
pertrophie du  cœur,  les  faisceaux  primitifs  sont  augmentés  de 
volume. 

Dkgénéuescen'ce  graisseuse.  —  De  tous  les  muscles  de  l'orga- 
nisme, le  cœur  est  celui  où  l'on  trouve  le  plus  souvent  la  trans- 
formation graisseuse.  Lorsque  tous  les  muscles  du  corps  sont 
soumis  aux  mêmes  influences  capables  de  produire  la  transfor- 
mation graisseuse,  le  cœur  seul  peut  être  atteint.  C'est  ce  qui; 
arrive  chez  les  fœtus  qui,  fi'appés  de  mort  dans  l'utérus,  y 
séjournent  plus  d'une  semaine.  Les  muscles  volontaires  ne  pré- 
sentent pas  de  granulations  graisseuses,  tandis  que  les  fibres  du 
cœur  en  sont  chargées.  Il  s'est  produit  cependant  dans  les 
muscles  volontaires  des  modifications  importantes  ;  la  matière 
colorante  s'est  séparée  sous  forme  de  granules  noirs  dont  le 
siège  est  sous  le  sarcolemme  ou  dans  la  substance  du  faisceau 
primitif, 


DÉGÉNÉRESCENCE  PIGMENTAIRE  DU  MÏOCARDE.  511 

La  dégénérescence  graisseuse  peut  se  montrer  dans  un  cœur 
ijali'ophié  01}  hypertrophié.  On  l'observe  dans  les  empoisonne- 
lOJents  par  le  phosphore  et  par  l'arsenic,  dans  les  maladies 
rçravesj  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  la  variole,  la  leucocythé- 
mie,  etc.,  dans  les  endocardites  et  les  péricardiies.  La  dégéné- 
t'BScence  graisseuse  peut  occuper  tout  le  myocarde,  ou  bien  être 
i<3ai"tielle.  A  l'œil  nu,  les  parties  altérées  paraissent  grises  ou 
iaunâtres,  et  tranchent  par  leur  opacité  sur  les  parties  saines 
ijui  sont  légèrement  translucides  et  présentent  une  teinte  rouge 
blus  franche.  Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  l'on  puisse 
oujours  reconnaître  à  l'œil  nu  la  transformation  graisseuse  des 
libres  musculaires  :  le  microscope  ne  vient  pas  toujours  confir- 
mer l'opinion  formulée  à  priori. 


:  g.  217.  —  Fibres  musculaires  du  cœur  purtiellement  dégénérées  dans  un  ens  d'em- 
poisouoement  par  le  phosphore. 

Les  faisceaux  musculaires  présentent  des  degrés  très-variés 
e  transformation  granulo-graisseuse.  Parfois  on  n'y  distingue 
hue  des  granulations  fines,  parsemées  sur  tous  les  faisceaux, 
«ais  n'en  masquant  pas  complètement  la  striation  ;  d'autres 
i-<is  la  transformation  graisseuse  est  si  avancée  que  les  faisceaux 
1  a  cœur  ressemblent  à  des  cylindres  qui  seraient  formés  en- 
èrement  de  granulations  graisseuses. 

t  Dégénérescence  pigmentaire.  —  A  l'état  normal,  chezl' adulte  et 
vieillard,  les  faisceaux  musculaires  du  cœur  présentent  parfois, 
-leur  centre,  autour  des  noyaux,  des  granulations  sphériqucs, 
i.unes,  dont  la  nature  n'est  pas  encore  bien  délerminée.  Leur 

29. 
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couleur  les  a  fait  regarder  comme  étant  formées  d'une  sub- 
stance pigmentaire  dérivant  de  l'hémoglobine. 

Dans  les  maladies  chroniques  qui  produisent  le  marasme, 
et  dans  l'affaiblissement  sénile,  le  cœur  atrophié  offre  une 
couleur  brune ,  et  ses  faisceaux  musculaires  possèdent  une  plus 
grande  quantité  de  ces  granulations  qu'à  l'état  normal  ;  c'est  à 
leur  présence  qu'est  due  celte  coloration. 


Kig.  218.       Dégéiioi'oseenoo  graisseuse  lUi  muscle  cardiaque. 

Dans  la  mélanose,  on  observe  une  infiltration  pigmentaire  dn 
cœur  qui  diffère  de  la  précédente  par  la  coloration  noire  der 
granulations,  par  leur  siège  dans  le  tissu  conjonctif  et  dans  1 
tissu  musculaire-en  même  temps,  et  par  la  localisation  de  1 
dégénérescence  sous  forme  de  points  ou  d  ilots. 

Congestion,  hémorrhagie  et  inflammation  dd  myocarde.  —  Le^. 
congestions  du  myocarde  qui  peuvent  exister  pendant  la  vie,' 
n'ont  pas  été  constatées  d'une  manière  certaine  après  la  mortj. 
Les  hémorrhagies,  au  contraire,  laissent  des  traces  évidentes  e 
elles  sont  certainement  précédées  habituellement  par  la  con-^ 
gestion.  Elles  sont  disposées  assez  souvent  sous  forme  d'îlots 
ecchymotiques  et  siègent  de  préférence  à  la  face  externe  ou 
interne  du  cœur.  Les  ecchijmoses  se  produisent  le  plus  souvenl 
dans  toutes  les  maladies  qui  se  terminent  par  l'asphyxie  (ma- 
ladies des  poumons  et  du  cœur,  dans  un  cerlam  nombre  d  eni- 
poisonnemcnls,  par  le  phosphore,  par  l'arsenic,  etc.,  dam  ia 
leucocylhémie,  Tinfection  purulente  et  la  fièvre  puerpérale).  Le 
sang  épanché  entre  les  fibres  musculaires  du  cœur  se  coagule 
hicnlôi,  de  telle  sorte  que  la  pelile  masse  hémoiThagiquc  tornie 
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nodule  dur,  de  couleur  rouge  ou  brune,  d'une  consistance 
î^rande  que  les  parties  voisines;  les  faisceaux  musculaires 
[iris  dans  cette  masse  ont  subi  la  dégénérescence  grais- 
se 

111  trouve  quelquefois  à  l'autopsie,  d'une  manière  acciden- 
If,  des  taches  noirâtres  du  myocarde  qui  proviennent  très- 
.hablement  d'héraorrhagies  anciennes;  car,  dans  ces  points, 
tissu  conjonctif  interfasciculaire  contient  des  cellules  infil- 
os  de  granulations  pigmentaires  et  les  faisceaux  musculaires 
MUS  sont  également  pigmentés. 

I  es  grandes  hémorrhagies  du  cœur  se  montrent  à  la  suite  de 
ilures  du  myocarde  primitives  ou  consécutives  à  la  transfor- 
iiion  graisseuse  ou  cà  des  anévrysmes.  La  rupture  due  à  une 
:i'nérescence  graisseuse  est  unique  ou  multiple.  Andral  a 
mé  une  observation  dans  laquelle  il  y  avait  cinq  déchirures 
tiuctes  du  myocarde.  La  déchirure  se  fait  toujours  de  l'in- 
ieur  à  l'extérieur;  elle  est  irrégulière,  et,  si  la  mort  n'est  pas 
t  iotanée,  le  sang  s'infiltre  en  écartant  les  faisceaux  muscu- 
l's  et  en  donnant  lieu  aune  hémorrhagie  interstitielle  diffuse. 

I  l  déchirure  ne  va  pas  jusqu'au  péricarde,  il  se  fait  un  ané- 
-ine,  diffus  d'abord,  qui  peut  ensuite  se  circonscrire;  mais  le 
1-  souvent  la  déchirure  se  poursuit  jusque  dans  le  péricarde 
i!  la  cavité  est  remplie  de  sang  noir  coagulé  en  partie.  Cons- 

II  ment,  dans  un  cœur  qui  a  subi  cette  rupture,  il  existe  une 
iisformation  graisseuse  des  faisceaux  musculaires,  et  la  dé- 
lérescence  est  toujours  plus  prononcée  au  voisinage  du  foyer 
morrhagique, 

I  .L's  anévrysmes  du  cœur  se  rencontrent  surtout  dans  la  cloison 
'  i  ventriculaire  et  à  la  pointe  du  ventricule  gauche.  Les  ané- 
>mes  de  la  cloison  et  de  la  base  du  cœur  sont  d'habitude  le 
ultat  de  l'extension  d'un  anévrysme  valvulaire  dont  l'origine 
I  l  structure  seront  étudiés  plus  loin.  Ceux  de  la  pointe  du 
III-,  qui  sont  les  plus  fréquents  de  tous,  sont  probablement 
i-i'cutifs  à  des  dégénérescences  graisseuses  ou  à  une  inflam- 

>'>n  combinée  de  l'endocarde  et  du  myocarde;  mais  on  ne 
pas  y  suivre,  comme  sur  l'aorte,  toutes  les  phases  de  l'ané- 

iiie,  et  c'est  seulement  en  raisonnant  par  analogie  qu'on 
i\e  à  comprendre  leur  mode  de  formation. 
A  la  pointe  du  cœur,  l'anévrysme  se  montre  sous  la  forme 
uic  poche  dont  le  volume  est  très-variable,  depuis  celui  d'une 
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noisette  jusqu'à  celui  du  cœur  lui-même.  Lorsque  la  dimension 
de  la  poche  est  très-petite,  elle  est  comprise,  pour  ainsi  dii 
dans  l'épaisseur  même  de  l'organe,  et  on  ne  la  reconnaît  qu'i  i 
étudiant  le  cœur  ouvert  et  examine  par  sa  l'ace  interne. 

La  communication  entre  le  ventricule  et  la  cavité  de  l'an 
"vrysme  se  fait  par  une  large  ouverture  en  forme  d'entonnoir  - 
bien  par  un  orifice  en  forme  d'anneau.  La  paroi  de  l'anévrysiin 
est  consistante,  rigide,  de  telle  sorte  que  la  poche  anévrysmale 
ne  se  vide  pas  au  moment  de  la  systole  ventriculaire.  Néaa^ 
moins,  la  stase  du  sang  n'y  est  pas  assez  complète  pour  qu'il  s'y 
produise  des  caillots  feuilletés,  comme  cela  a  lieu  dans  les  ané- 
vrysnies  de  l'aorte.  A  l'autopsie  on  trouve  le  plus  souvent 
dans  ces  poches  des  caillots  (îbrineux  récents.  Dans  les  cas  oii 
le  sac  anévrysmal  est  anfractueux,  on  y  voit  des  caillots  fibi^ 
neux  denses  et  adhérents  à  la  paroi. 

La  surface  interne  de  la  poche  anévrysmale  est  le  plus  so 
vent  lissé;  toutefois  elle  peut  être  irrégulière  et  anfractueus^ 

Pour  étudier  au  microscope  la  paroi  de  l'anévrysme,  on, 
enlève  des  portions  qu'on  fixe  avec  des  épingles  sur  une  plaqf 
de  liège  et  que  l'on  fait  sécher.  11  est  préférable  de  laisser, 
pièce  quelques  jours  dans  l'alcool  avant  de  la  soumettre  à 
dessiccation.  Il  est  très-facile  alors  de  pratiquer  dans  différen 
directions  des  coupes  minces  qu'on  colore  au  carmin,  qu'M 
lave  et  qu'on  place  dans  la  glycérine  additionnée  d'acide  aC(| 
tique. 

Sur  ces  préparations,  on  observe  des  lits  de  cellules  plaies 
qui,.  Yues  de  profil,  paraissent  minces  et  fusiformes,  parce  que 
leur  centre  est  renflé  par  la  présence  du  noyau.  Ces  cellujés 
sont  séparées  les  unes  des  autres  par  des  faisceaux  de  tissu  cotf^ 
jonctif  et  par  des  vaisseaux  sanguins.  Il  peut  se  faire  que  toute 
la  paroi  de  l'anévrysme  soit  entièrement  formée  par  ce  tissu^ 
mais  souvent  aussi  il  n'existe  qu'à  la  face  interne  de  la  poche, 
et  l'on  trouve  encore,  dans  les  parties  externes,  des  fibres  muscu- 
laires du  cœur  groupées  en  petits  faisceaux  ou  isolées  au  milieu 
des  lits  de  cellules  plates. 

Sur  la  pièce  fraîche,  il  est  possible  d'obtenir  par  le  raclage 
les  cellules  plates,  et  de]es  étudier  sous  toutes  leurs  faces.  Elles 
sont  entièrement  semblables  aux  cellules  du  tissu  conjoiictif 
adulte,  ce  dont  nous  ne  nous  doutions  pas  à  l'époque  où 
N.  Pclvet  til  un  travail  très-remarquable  établi  sur.des  pièces 
étudiées  dans  notre  laboratoire.  Lorsque  ces  cellules  flottent 
isolées  dans  le  liquide  de  la  préparation,  elles  se  présentent 
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cessivement  suivant  leurs  faces  et  leurs  bords^  et  offrent  des 
i]ui  les  font  reconnaître  pour  des  cellules  plates  d'une  très- 
iide  minceur.  Leur  contour  est  sinueux  et  montre  quelque- 
lies  prolongements  qui  sont  plats  comme  le  corps  de  la 
ule.  La  forme  de  ces  cellules,  leur  disposition  en  lits  paral- 
s  à  la  surface  interne  de  l'anévrysme  sont  dues  à  la  pression 
1  cée  par  le  sang  perpendiculairement  à  la  paroi.  Nous  re- 
iverons  les  mêmes  cellules  et  le  même  tissu  dans  les  ané- 
<ines  des  artères  ;  car  il  se  forme  toutes  les  fois  que  du  sang  en 
ulation  se  trouve  en  contact  avec  des  couches  de  tissu  con- 
tif  de  nouvelle  formation. 

,t  s  anéM-ysmes  produits  par  une  extension  des  anévrysmes 
nlaires  sont  le  plus  souvent  diffus,  ou  bien  la  poche  est 
-iinfractueuse  et  garnie  de  caillots  irrégulièrement  disposés, 
anévrysmes,  qui  siègent  le  plus  souvent  dans  la  cloison  in- 
entriculaire,  en  amènent  la  destruction,  et  une  ouverture 
communiquer  les  deux  ventricules.  Les  tissus  sont  déchirés 
■cariés,  de  telle  sorte  que  les  lambeaux  sont  rejetés  dans  le 
ii  icule  droit,  car  le  sang  pénètre  du  ventricule  gauche  dans 
Milricule  droit,  la  pression  étant  plus  forte  dans  le  premier, 
fibres  musculaires,  qui  bordent  ces  anévrysmes  dont  la 
(  lie  est  généralement  aiguë,  sont  déchirées  et  présentent  la 
-formation  granulo-graisseuse. 

uiflammation  du  myocarde  n'est  pas  caractérisée  pour  nous 
la  transformation  graisseuse  des  fibres  musculaires  du 
'  r;  cette  dégénérescence,  en  effet,  peut  exister  dans  une 

i  d'affections  du  cœur  ou  de  maladies  générales  qui  n'ont 
de  commun  avec  l'inflammation.  D'un  autre  côté,  la  dé- 

irescence  graisseuse  des  fibres  musculaires  n'est  pas  ob- 

ée  dans  des  faits  de  myocardite  bien  caractérisée  par  une 
titation  du  tissu  conjonclif  du  myocarde. 

os  fibres  musculaires  ne  deviennent  graisseuses  dans  la 

cardite  que  lorsqu'elles  sont  comprimées  par  les  exsudais 
■!s  globules  de  pus,  par  exemple  dans  les  abcès  du  cœur.  La 
^«formation  graisseuse  ne  diffère  pas  alors  de  ce  que  l'on  ob- 
■e  dans  les  hcmorrhagies  du  cœur.  Ceci  nous  conduit  à 

d'une  manière  complète  la  myocardite  parenchyniateuse 
i'irchow,  qui  serait  uniquement  caractérisée  par  une  trans- 
ioalion  graisseuse  des  muscles  du  cœur. 

i  myocardite  se  montre  comme  une  propagation  de  l'endo- 
Ute  ou  de  la  péricardite,  ou  bien  comme  une  manifestation* 
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de  l'infection  purulente  (fièwe  puerpérale,  pyohémie),  et  elle 
est  alors  caractérisée  par  des  abcès  intra-niusculaires. 

Les  abcès  du  cœur,  qui  sont  très-rares,  ont  un  volume  très- 
variable,  depuis  celui  d'une  tête  d'épingle  jusqu'à  celui  d'une 
noisette.  Le  pus  semble  comme  déposé  entre  les  fibres  muscu- 
laires du  cœur,  ou  bien  il  est  enveloppé  d'une  zone  de  tissu  em- 
bryonnaire qui  l'enkysté.  Dans  le  premier  cas  la  substance 
musculaire,  au  voisinage  de  l'abcès  ,  présente  une  teinte  ardoi- 
sée; le  pus  qui  constitue  l'abcès  contient  des  débris  des  faisceaux 
musculaires  lorsque  l'inflammation  suppurative  est  récente. 
Dans  la  zone  ardoisée  qui  entoure  les  petits  abcès  non 
enkystés ,  on  trouve  les  faisceaux  musculaires  chargés  de  gm 
nulations  graisseuses,  de  granulations  pigmentaires,  et  séparés 
par  des  globules  purulents,  des  globules  du  sang  et  des  granu- 
lations brunes. 

On  trouve  parfois,  au  milieu  de  la  substance  musculaire  du 
cœur,  des  masses  caséeuses  enkystées,  que  Foerster  considère 
comme  résultant  d'une  transformation  d'abcès  anciens.  111 
existe  un  certain  nombre  d'observations  de  cavités  anfrac- 
tueuses,  creusées  dans  le  muscle  cardiaque  et  ouvertes  dans-^ie 
ventricule  gauche.  On  regardait  ces  cavités  comme  des  abdb 
ouverts,  et  ayant  versé  leur  contenu  dans  le  torrent  circulatoire 
mais  aujourd'hui  ces  faits  doivent  être  interprétés  comme  des 
anévrysmes  consécutifs  à  une  endocardite. 

Tumeurs  pu  myocarde.  —  On  a  signalé  dans  le  muscle  car- 
diaque des  gommes  (Ricord,  Virchow),  et  des  noyaux  secon- 
daires constitués  par  le  carcinome  et  l'épthéliôme  (Paget,  Lioa- 
ville),  Recklinghausen  a  publié  un  cas  de  myôme  à  fibres 
striées,  dans  le  cœur,  chez  Un  enfant  nouveau-né.  On  compte 
dans  la  science  une  trentaine  de  cas  de  kystes  hydatiqués 
du  cœur ,  presque  constamment  dus  à  des  échinocoques. 
Ces  kystes  peuvent  faire  saillie  dans  une  des  cavités,  par 
exemple  dans  l'oreillette  droite  et  se  rompre,  ou  même  y  (li^-' 
venir  libres  sans  se  rompre. 

§  3.  —  Endocarde. 

Histologie  normale.  —  L'endocarde,  qui  revêt  toute  la  surfua' 
interne  du  cœur,  présente  à  considérer  trois  couches  :  1°  l'i^P'"' 
îhélium,  constitué  par  une  seule  rangée  de  cellules  plati^: 
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me  couche  formée  par  des  cellules  aplaties,  séparées  par 
substance  fondamentale  lamellaire  ;  3°  une  couche  formée 
du  tissu  élastique  et  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif. 
a  première  de  ces  couches  a  disparu  vingt-quatre  heures 
1  ès  la  mort,  au  moment  où  l'on  fait  généralement  les  autop- 

aa  couche  de  cellules  aplaties  est  très-mince  sur  les  ventri- 
es  et  sur  les  deux  faces  des  valvules  artérielles  et  auriculo- 
; triculaires j  elle  est  plus  épaisse  sur  l'endocarde  des  oreil- 
es  et  plus  épaisse  sur  l'oreillette  gauche  que  sur  l'oreillette 
ite.  —  Les  cellules  aplaties  sont  minces  et  présentent  géné- 
iment  des  prolongements  plus  ou  moins  nombreux;  elles 
oèdent  un  noyau  lenticulaire,  un  peu  renflé  à  son  centre  ;  elles 
;t  disposées  parallèlement  les  unes  aux  autres  et  aplaties 
<s  le  sens  parallèle  à  la  surface  interne  de  l'endocarde, 
aa  substance  fondamentale  lamellaire  qui  lès  sépare  ne 
laisse  pas  résoudre  en  fibrilles  par  la  macération  dans  l'eau 
Ibbaryte,  comme  cela  a  lieu  pour  le  tissu  conjonctif  ordi- 
ve  ;  elle  paraît  vaguement  fibrillaire  et  presque  hyaline,  de 
!î  sorte  que  l'endocarde  semble,  au  premier  abord,  limité 
lune  membrane  anhiste.  L'épaisseur  de  cette  couche,  me- 
•ie  sur  des  pièces  préparées  après  la  dessiccation,  l'imbibi- 
au  carmin  et  le  traitement  par  l'acide  acétique,  est  de 

110  fX. 

e-ette  couche,  de  même  que  la  couche  épithéliale,  se  continue 
5  interruption  en  se  réfléchissant  de  la  face  supérieure  des 
'  ules  à  leur  face  inférieure. 

a  couche  de  tissu  conjonctif  et  élastique  de  l'endocarde  est 
e  qui  varie  le  plus,  suivant  les  diverses  régions  du  cœur  et 
-s  des  proportions  tellement  considérables  que,  par  exemple 
-3  l'oreillette  gauche,  point  où  elle  est  le  plus  développée, 
est  environ  dix  fois  plus  épaisse  que  sur  les  ventricules, 
e  couche  se  continue  directement  avec  la  couche  à  cellules 
i.ties,  d'une  part,  et  avec  le  tissu  conjonctif  qui  entoure  les 
ceaux  musculaires,  d'autre  part.  La  figure  219  représente 
\  une  coupe  de  l'endocarde  ventriculaire  sur  laquelle  on 
la  couche  de  cellules  aplaties,  «,  la  couche  fibro-élasti- 
,  b,  et  le  tissu  conjonctif  qui  sert  de  moyen  d'union  aux 
es  nuisculaires,  c.  Elle  est  composée  de  cellules  et  de  fibres 
tiques.  Celles-ci  sont  Irès-fines  et  sont  disposées  en  couches 
illèles  à  la  surface  dans  l'endocarde  des  oreillettes;  elle-, 
i  là  très-serrées  et  très-nombreuses.  Ce  sont  elles  qui  don- 
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nent  à  la  surface  de  l'oreillelte  gauche  la  couleur  gris  jaunâtr 
opaque  qu'elle  présente  à  l'étal  normal.  Dans  la  couche  qu'elle 


'-'''.tri; 


Fig.  219.  —  A,  coupe  de  l'endocarde  ventriculaire  :  «,  tunique  Interne  ii  cellules  aplj 
il,  couclie  fibro-élostique  ;  c,  sections  transversales  des  muscles.  Grossissemedni 
150  diamètres.  ' . 

B,  coupe  d'une  valve  de  la  l)ase  de  l'aorte  :  d,  couche  des  cellules  aplaties  de' la  fi 
supérieure  de  la  valve  ;  ri',  la  même  couclie  à  la  face  inférieure  ou  vcntricnloirc 
c,  f,  couche  fibro-clnstique  do  la  portion  de  la  valve  qui  provient  de  l'aortt-  ;  (' ,  cuiiolu 
Dbro-élastique  de  la  portion  ventiiculaire  de  la  valve. 

C,  représente  une  section  de,  toute  une  valve  et  de  son  insertion  ù  l'anneau  fibreux  Oi 
l'aorle;  71,  hase  de  cet  anneau;  m,  portion  Hhro-élastique  venue  de  l'aorte  ;  j),  parbi 
fibro-élastique  venue  de  l'endocarde  ventriculaire;  0,  libres  élastiques.  Grossissemi"" 
de  12  diamètres. 

forment  sur  l'endocarde  ventriculaire,  ces  libres  élastiques  son 
beaucoup  moins  serrées. 
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Le  tissu  iibro-élastique  des  valvules  est  constitue  de  la  ma- 
cro suivante.  Sur  les  valvules  auriculo-ventriculaires,  la 
luhe  fibro-élastique  de  l'oreillette  se  continue  sur  la  face 
jierieure  de  la  valvule  en  s'amincissant.  Le  tissu  fibro-élas- 
|ue  de  l'endocarde  ventriculaire  se  continue  sur  leur  face 
Icrieure;  il  est  beaucoup  plus  mince  que  le  précèdent,  et  c'est 
lui,  au  bord  libre  de  la  valvule,  que  partent  les  tendons, 
iiliés  à  leur  origine,  des  muscles  papillaires.  Les  deux  cou- 
ii's  élastiques  sont  séparées  l'une  de  l'autre,  au  centre  de 
l>aisseur  de  la  valvule,  par  une  très-mince  couche  de 
-u  conjonctif.  Sur  une  section  de  la  valvule,  on  distingue 
me:  à  sa  périphéiie,  à  sa  face  supérieure  et  inférieure,  la 
uche  d'épithélium  et  de  cellules  aplaties,  puis  les  deux  cou- 
u's  supérieure  et  inférieure  de  tissu  fibro-élastique,  la  supé- 
'lire  élant  la  plus  épaisse,  et  au  centre  une  lame  mince  de  tissu 
njonctif.  Comme  nous  allons  le  voir  bientôt,  c'est  toujours  la 
ce  supérieure  ou  auriculaire  de  la  valvule  auriculo-ventricu- 
ircqui  est  altérée  primitivement  et  au  plus  haut  degré  dans 
-  endocardites  valvulaires. 

Les  valvules  artérielles  résultent  de  l'adossement  de  l'endo- 
.1  de  ventriculaire  d'un  côté  à  la  membrane  interne  des  ar- 
I  es  de  l'autre  côté  (fig.  219,  B  elC).  Au-dessous  de  l'épithélium 
-Iclacoucheà  cellules  aplaties  (B,  cl,  d'),  qui  est  continue 
tout  et  qui  se  réfléchit  au  niveau  du  bord  libre  des  val- 
îles;  celle  couche  est  plus  épaisse  à  la  surface  ventriculaire  d' 
l  à  la  surface  artérielle  d  de  ces  valvules.  Le  tissu  filjro- 
i^lique  des  deux  lames  aiiisi  adossées  est  très-épais  à  l'origine 
■  la  valvule  (C,  n)  ;  c'est  lui  qui  forme  la  charpente  de  la 
ilvule,   mais  très-inégalement,  suivant  qu'on  considère  la 
u  t  qui  revient  au  tissu  fibro-élastique  de  l'endocarde  ventri- 
ilaire  ou  de  la  membrane  interne  artérielle.  Celle-ci,  en  effet, 
'iistilue  les  quatre  cinquièmes  de  l'épaisseur  de  la  valvule.  Le 
"U  fibro-élaslique  est  disposé  de  telle  sorte  qu'au-dessous  de 
I  couche  à  cellules  aplaties  on  trouve  du  tissu  conjonctif  très- 
liiice  sur  la  face  inférieure  ou  ventriculaire,  Irès-épais  sur  la 
'  supérieure  ou  artérielle  de  la  valvule  (fig.  219,  B,  a);  au- 
-ous  de  ces  couches  existent  deux  couches  de  fibres  élas- 
M'iGS  séparées  par  une  mince  lame  de  tissu  conjonctif.  Le 
u  élastique  étant  beaucoup  plus  rapproché  de  la  face  infé- 
in-e  que  de  la  face  supérieure  de  la  valvule,  il  en  résulte  que 
cllc-ci,  vue  sur  une  section  et  traitée  par  l'acide  acétique  qui 
Mlle  le  lissu  conjonctif  très-épais  de  la  partie  supérieure,  se 
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retourne  en  crosse  ainsi  que  l'indique  la  figure  219  (C).  \ous 
verrons  bientôt  que  les  endocai-dites  valvulaires  se  localisent 
de  préférence  à  la  face  interne,  près  du  bord  libre  des  val- 
vules artérielles,  dans  la  couche  à  cellules  aplaties  qui  là  est 
plus  épaisse  qu'à  leur  face  externe  (B,  d'). 

ENDOCAnDiTE.  —  V cnclocardite  aiguë  se  montre  dans  le  rhu- 
matisme articulaire,  dans  les  fièvres  puerpérales,  dans  les  fiè- 
vres éruptives,  etc. 

l.e  ventricule  gauche  est  de  toutes  les  cavités  du  cœur  celle' 
où  on  la  rencontre  le  plus  souvent,  surtout  au  niveau  des  val- 
vules aortiques  et  mitrales,  et,  comme  nous  venons  de  le  dire, 
c'est  la  face  auriculaire  des  valvules  mitrale  et  tricuspidc,  et  la 
face  ventriculairc  des  valvules  sigmoïdes  qui  sont  toujours  pri- 
mitivement afl'ectées. 

Les  anciens  anâtomo-pathologistes  accordaient  à  la  rougeur 
une  importance  exagérée;  mais,  à  moins  qu'elle  ne  se  présente 
sous  la  forme  d'arborisations  vasculaires,  cette  rougeur  indique 
simplement  une  imbibition.  Cette  rougeur  se  montre  en  même 
temps  sur  l'endocarde  et  sur  la  membrane  interne  des  vai:<- 
scaux;  elle  est  due  à  l'imprégnation  de  la  membrane  par  lii 
matière  colorante  du  sang  provenant  des  globules  qui  ont  éle 
détruits  soit  par  une  maladie  infectieuse  comme  lapyohéniie,  l  i 
variole  grave,  etc.,  soit  par  la  décomposition  rapide  du  cadavre, 
ainsi  qu'on  l'observe  en  .été  par  les  journées  chaudes  et  ora- 
geuses. ,  ,  , 

L'endocardite  est  essentiellement  caractérisée  par  des  végé- 
tations, des  érosions  et  des  ulcérations  de  l'endocarde,  amenant 
quelquefois  des  perforations  et  des  déchirures  des  valvules. 

Les  végétations  qui  constituent  le  phénomène  essentiel  de 
l'endocardite  sont  parfois  extrêmement  petites  et  nombreuses, 
de  telle  sorte  qu'elles  donnent  à  des  régions  plus  ou  moins 
étendues  de  la  membrane  un  aspect  dépoli  ou  chagrine.  Ces 
petites  végétations  peuvent  être  uniformément  répandues  sur 
une  grande  surface  de  l'oreillette  et  du  ventricule  gauche.  On 
les  observe  à  cet  état  au  début  de  l'endocardite;  mais  pour  peu 
que  la  maladie  ait  duré,  les  végétations  présentent  un  volume 
plus  considérable  qui  peut  atteindre  jusqu'à  celui  d  un  poi^. 
Leur  forme  est  extrêmement  variée  :  elles  sont  tantôt  conique^ 
tantôt  nummulaires,  tantôt  framboisées.  Certains  groupes  ; 
végétations  sont  très-irréguliers  :  ces  groupes  de  vegclalioiu 
sont  quelquefois  disposés  aux  liords  des  valvules  sigmoides  ou 
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au  bord  de  la  face  auriculaire  de  la  valvule  mitrale,  au  voisinage 
de  l'insertion  des  tendons,  de  manière  à  figurer  des  guirlandes 
très -régulières  ;  leur  siège  est  déterminé  par  la  limite  du  réseau 
vasculairc  sur  le  bord  des  valvules.  C'est  pour  cela  que  sur  les 
sigmoïdes  elles  ne  siègent  pas  sur  le  bord  tranchant  des  val- 
vules, mais  à  une  petite  distance  de  ce  bord.  C'est  principale- 
ment dans  les  endocardites  à  marche  rapide  liées  à  la  fièvre 
puerpérale  ou  au  rhumatisme  articulaire  aigu  très-grave  qu'on 
remarque  cette  disposition.  Les  végétations  les  plus  coHsidé- 
rables  ne  siègent  jamais  que  sur  les  valvules  ou  sur  la  zone  fi- 
breuse des  orifices  cardiaques. 

Lorsque  la  marche  de  l'endocardite  est  plus  irrégulière  et 
plus  lente,  les  végétations  sont  très-inégales  dans  leur  volume. 
Dans  les  tbi-mes  chroniques,  ces  végétations  moins  saillantes 
reposent  sur  une  base  indurée;  elles  sont  elles-mêmes  dures, 
cartilagineuses,  souvent  opaques,  tandis  que,  dans  les  formes 
aiguës,  les  végétations  récemment  formées  sont  molles,  friables, 
semi-transparentes. 

La  translucidité  et  la  friabilité  des  végétations  récentes  les 
ont  fait  longtemps  considérer  comme  étant  composées  unique- 
ment de  fibrine  ;  cependant  leur  adhérence  à  la  (laroi  aurait 
dû  éloigner  cette  hypothèse.  Lorsqu'on  les  enlève  avec  les 
doigts,  on  ne  voit  pas  la  surface  de  la  membrane,  mais  bien  une 
déchirure,  ce  qui  montre  bien  nettement  que  la  végétation  fait 
corps  avec  la  membrane. 

La  démonstration  est  plus  complète  à  l'aide  de  l'examen  mi- 
croscopique. Après  qu'on  a  étalé  l'endocarde  elles  valvules  sur 
une  lame  de  liège,  lorsque  le  tissu  a  pris  parla  dessiccation  une 
consistance  convenable,  les  coupes  minces  colorées  au  carmin, 
traitées  par  l'acide  acétique  et  conservées  dans  la  glycérine, 
montrent  les  particularités  suivantes. 

Dans  les  endocardites  aiguës,  la  végétation  est  formée  entiè- 
rement par  des  cellules  embryonnaires  séparées  par  une  très- 
faible  quantité  de  substance  amorphe,  et  ce  tissu  se  poursuit 
dans  l'endocarde  au-dessous  et  autour  de  la  végétation  dans  une 
zone  plus  ou  moins  étendue.  Cette  zone  de  prohfération  doit 
être  étudiée  avec  soin  si  l'on  veut  se  rendre  compte  du  mode 
de  formation  des  végétations  de  l'endocarde.  On  constate  qu'elle 
ne  se  limite  pas  nettement,  mais  qu'il  y  a,  des  parties  saines 
.  jusqu'au  foyer  infiannnatoire,  une  multiplication  progressive  de 
cellules  nouvelles.  C'est  dans  la  couche  à  cellules  aplaties  que 
se  failla  néoforniation.  Les  cellules  plates  y  concourrcnt,  mais 
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il  n'est  nullement  démontre  qu'un  certain  nombre  d'éléments 
cellulaires  ne  viennent  pas  d'une  autre  source,  par  exemple, 
des  globules  blancs  du  sang  sortis  des  capillaires  de  l'endocarde. 

Les  végétations  sont  recouvertes  d'une  mince  couche  hyaline 
formée  par  de  la  fibrine. 

Dans  les  endocardites  chroniques,  les  végétations  ont  une 
structure  différente  :  les  éléments  cellulaireSj  au  lieu  d'être 
arrondis,  sont  allongés  ou  aplatis;  ils  sont  séparés  par  une  subs- 
tance intercellulaire  fibrillaire  toujours  abondante;  c'est  à  la 
présence  de  celte  substance  qu'elles  doivent  leur  consistance 
cartilaginiCorme.  Les  plaques  dures  sur  lesquelles  elles  sont 
implantées  présentent  une  structure  analogue  ;  en  un  mot,  ces 
végétations  et  leur  base  reviennent  à  la  structure  de  la  couche 
interne  de  l'endocarde.  D'après  ce  que  nous  savons  de  la 
marche  de  tous  les.  produits  inflammatoires,  on  peut  affirmer 
que  toutes  les  plaques  dures  et  saillantes  ont  été  d'abord  des 
végétations  molles  qui  ont  subi  ultérieurement  une  organisa- 
tion fibreuse. 

On  observe  dans  les  tendons  de  la  valvule  miirale  les  phéno- 
mènes de  l'endocardite  aiguë  et  chronique.  Dans  la  première, 
les  tendons  ramollis,  devenus  très-friables,  peuvent  se  rompre 
au  moment  où  la  valvule  se  redresse.  Dans  Tendocardite  chro- 
nique, on  rencontre  souvent  des  cordages  tendineux  hyper- 
trophiés, diminués  de  longueur,  rigides,  de  consistance  carti- 
lagineuse et  lisses  à  leur  surface. 

Au  lieu  de  subir  les  transformations  ultérieures  qui  les  ren- 
dent fibreuses,  les  végétations  molles  de  l'endocardite,  sous  l'in- 
fluence du  choc  du  sang,  peuvent  se  laisser  déchirer  et  frag- 
menter de  telle  sorte  qu'à  leur  place  on  trouve  des  déchirure? 
irrégulières  et  des  pertes  de  substance;  la  cause  de  la  friabihlé 
de  ces  néoformations  est  précisément  la  grande  abondance  de? 
éléments  cellulaires  formés  sous  l'influence  d'une  inflamma- 
tion très-aiguë.  Il  arrive  aussi  quelquefois  que  la  production 
exagérée  des  éléments  cellulaires  amène  par  insuffisance  de 
nutrition  leur  transformation  graisseuse,  de  telle  sorte  que  tout 
le  tissu  végétant  tombe  en  détritus;  il  reste  alors  à  la  surface 
ulcérée  des  parties  anfractueuses  constituées  par  un  tissu  dans 
lequel  on  trouve  des  cellules  granulo-graisseuscs,  des  granu- 
lations graisseuses  libres  et  du  pigment  sanguin.  Les  pailles 
déchirées,  ramollies  et  enlevées  par  le  torrent  circulatoire  sont 
extrêmement  fines  et  peuvent  arriver  dan?  les  capillaires,  ou 
bien  leur  volume  est  tel  qu'elles  s'arrèteut  dans  les  artérioles  ; 
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il  se  produit  alors  une  fièvre  septicdmique  et  des  embolies.  Cet 
ensemble  morbide  a  reçu  le  nom  d'endocardite  ulcéreuse,  mais 
cette  endocardile  ne  constitue  pas  une  espèce  distincte  des 
autres  endocardites  aiguës. 

Anévrysmcs  valvulaires.  — La  lésion  décrite  sous  le  nom  d'a- 
iiévrysme  A'alvulaire  (Thurnam,  Foerster,  Pelvet)  est  une  con- 
séquence de  l'endocardite  aiguë  siégeant  sur  les  valvules.  La 
multiplication  des  cellules,  leur  état  embryonnaire,  le  ramol- 
lissement de  la  substance  intercellulaire  et  la  disparition  des 
libres  élastiques,  phénomènes  liés  k  l'endocaidite,  font  perdre 
à  la  valviile  sa  résistance,  de  telle  sorte  qu'elle  ne  peut  plus 
supporter  la  pression  sanguine. 

Lorsque,  sous  l'influence  de  l'endocardite  aiguë,  le  ramollis- 
sement s'étend  rapidement  à  toutes  les  couches  de  la  valvule, 
celle-ci  se  laisse  distendre  d'abord,  mais  bientôt  elle  est  rom- 
pue. Lorsqu'au  contraire  la  marche  de  l'inflammation  est. plus 
lente,  la  valvule,  ayant  perdu  une  partie  de  sa  résistance,  se 
laisse  lentement  dilater  sans  se  rompre. 

L'anévrysme  valvulaire  n'a  été  jusqu'à  présent  observé  que 


Fig.  220.  —  Aném-sme  valvulaire  d'une  valvule  sigmoïde  do  l'aorti!.  La  poche  aiié- 
vrysmale  d  fait  saillie  A  la  partie  inférieure  de  lu  valvule,  lundis  qne  l'orifiee  de  l'anc^- 
vrysme  situé  à  la  face  supérieure  n'est  pus  visilde  sur  lu  ligiire.  Dans  ce  cas  la  poclio 
est  déjà  rompue  en  b.  —  a,  ve-gétutinn  de  In  valvule  voisine.  ' 

dans  le  cœur  gauche,  sur  les  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  et 
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sur  la  valvule  milrale.  Sur  les  valvules  sigmoïdes,  l'orifice  de 
ran(5vrysme  esl  toujours  placé  sur  la  face  supérieure  ou  arté- 
rielle ;  sur  la  valvule  .mitrale,  l'orifice  de  ces  anévrvsmes  est 
toujours  situé  sur  la  face  inférieure  ou  ventriculaire.  Cette 
disposition  résulte  du  sens  de  la  pression  sanguine  qui 
s'exerce,  les  valvules  étant  fermées,  de  bas  en  haut  dans  le 
ventricule  au  moment  de  la  systole  ventriculaire,  et  de  haut 
en  bas  sur  les  valvules  sigmoïdes  au  moment  de  la  diastole  du 
ventricule. 

A  l'autopsie,  ces  anévrysmes  se  montrent  sous  deux-  formes  : 
1°  une  valvule  ramollie  par  le  processus  inflammatoire  peut  se 
laisser  distendre  dans  sa  totalité  et  demeurer  dans  cet  état  lors- 
que, l'infiammation  ayant  cessé,  les  tissus  de  la  valvule  ont  repris 
leur  fermeté  primitive;  2°  l'endocardite  restant  à  l'état  aigu, 
une  ou  plusieurs  valvules  présentent  sur  une  partie  de  leur 
surface  des  poches  anévrysmales  molles,  rondes  ou  en  forme 
d'entflnnoir,  ou  des  déchirures  anfractueuses  de  leurs  valves. 
Quelquefois  ces  lésions  existent  en  même  temps  sur  deux  val- 
vules voisines. 

On  observe  le  plus  souvent  une  déchirure  irréguliere  d'une 
valvule  dont  les  lambeaux  font  saillie  du  côté  du  ventri- 
cule pour  les  sigmoïdes,  du  côté  de  l'oreillette  pour  la  mitrale. 
Ces  lambeaux  sont  anfractueux,  grisâtres,  recouverts  d'une 
couche  mince  de  fibrine. 

Quand  on  examine  ces  lambeaux  par  la  méthode  que  nous 
avons  indiquée  plus  haut,  on  y  reconnaît  des  noyaux  et  des  cel- 
lules rondes,  plongés  dans  une  substance  granuleuse  ;  il  n'y  a 
plus  là  ni  substance  connective  fibrillaire,  ni  fibres  élastiques. 
Du  reste,  ce  même  tissu  se  montre  toujours  dans  l'épaisseur 
des  poches  anévrysmatiques  récentes,  qu'elles  soient  intactes 
ou  déchirées. 

Les  anévrysmes  valvulaires  sphériques  ou  en  iornie  d  en- 
tonnoir sans  aucune  déchirure  sont  rares.  Le  plus  souvent, 
loi-sque  la  poche  n'a  pas  été  rompue  en  mille  morceaux  par  la 
ten'^ion  sanguine  au  moment  de  la  fermeture  de  la  valvule,  il 
se  fait  des  déchirures  plus  ou  moins  étendues;  celles-ci  peuvent 
être  fort  petites.  Nous  avons  observé  par  exemple  un  aneyrysme 
d'une  valvule  sigmoïde  de  l'aorte  ayant  la  forme  d'un  entonnoir 
très-allongé  présentant  une  simple  perforation  à  son  extrémité. 

L'endocardite  aiguë,  par  les  végétations  et  1  epaississement 
de  l'endocarde  au  niveau  des  orifices,  est  une  cause  de  rétrécis- 
sements; parla  déchirure  des  anévrysmes  valvulau'cs,  elle 
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ut  déterminer  des  insuffisances.  Mais  le  plus  souvent  les  ré- 
,'cissemenls  et  les  insuffisances  sont  produits  par  rendoeai' 
h  le  chronique. 

On  rattache  à  l'endocardite  chronique  une  série  de  lésions  du 
■  eur  siégeant  surtout  au  niveau  des  orifices  :  les  unes  recon- 
laissent  pour  cause  une  endocardite  aiguë  passée  à  l'état  chi-o- 
jique  ;  les  autres,  qui  se  sont  produites  lentement,  sont  obser- 
vées souvent  chez  les  alcooliques,  chez  les  vieillards,  dans  l'in- 
o\ication  saturnine,  etc. 

L'endocardite  chronique  est  caractérisée  essentiellement  par 
les  épaississements  cartilaginiformes  translucides  ou  opaques. 
Uans  un  grand  nombre  de  cas,  ces  indurations  se  chargent  de 
•;'ls  calcaires  et  deviennent  ossiformes.  C^est  surtout  au  niveau 
leia  zone  fibreuse  des  orifices,  dans  les  cordages  et  les  valvules 
[u'on  observe  ces  lésions;  elles  présentent  une  grande  analogie 
ivcc  les  altérations  de  l'endartérite  déformante  que  nous  dé' 
1  irons  bientôt,  et  il  est  probable  que,  sur  l'endocarde,  comme 
-urles  artères,  l'athérôme  primitif  joue  un-certain  rôle. 

Les  lésions  des  valvules,  dans  l'endocardite  chronique,  affec- 
(ontla  forme  de  végétations  globuleuses  et  verruqueuses,  elles 
•iégent  surtout  sur  la  face  ventriculaire  des  valvules  sigmoïdes 
l't  sur  la  face  auriculaire  des  valvules  auriculo-ventriculaires. 
I.i's  cordages  tendineux  des  valvules  auriculo-ventriculaires 
-.nnt  augmentés  de  volume,  indurés  et  raccourcis;  la  zone 
liltreuse  qui  limite  les  orifices  est  hypertrophiée  et  indurée. 
Lorsque  le  cœur  est  dilaté  sous  l'influence  de  la  pression  san- 
guine, les  cercles  fibreux  des  orifices  subissent  souvent  une 
liilatation  analogue;  d'autres  fois,  au  contraire,  les  cercles 
libreux  épaissis  présentent' un  rétrécissement  notable.  Les  val- 
sâtes elles-mêmes  sont  doublées,  triplées,  quadruplées  d'épais- 
■cur,  leur  tissu  est  devenu  rigide,  leurs  bords  forment  des 
bourrelets  irréguliers;  épaissies  également  au  niveau  de  leur 
insertion,  elles  reposent  là  sur  la  zone  fibreuse  qui  présente 

lie  induration  analogue.  11  en  résulte  que  la  forme  générale 

'  l'orifice  est  profondément  modifiée.  11  peut  y  avoir  alors  à 
I  l  fois  insuffisance  et  rétrécissement  des  orifices,  insuffisance 
1  la  rigidité  des  valvules,  rétrécissement  par  les  productions 
nouvelles  qui  bourgeonnent  sur  leurs  bords,  et  il  est  très-rare 
'le  trouver  dans  ces  cas  des  rétrécissements  sans  insuffisance. 

Les  coupes  pratiquées  à  Ij-avers  les  tissus  indurés,  révèlent 
ir  profondes  modificUions  dans  la  disposition  normale  de 
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l'endocarde.  Au  lieu  d'y  trouver  ces  couches  successives  qui  ont 
été  décrites  plus  haut  et  qui  sont  si  caractéristiques  pour 
chaque  point  déterminé  des  valvules  ou  des  orifices,  on  n'y 
rencontre  plus  que  des  lits  irréguliers  de  cellules  plates  sépa- 
rées par  une  suiistance  tibreuse  et  des  fibres  élastiques  irrégu- 
lièrement distribuées.  Il  s'y  est  fait  des  néoformations  cellulaires' 
qui  ont  amené  le  désordre  dans  la  structure  des  parties  et  qui 
ont  été  le  point  de  départ  d'une  organisation  nouvelle  qui  tend 
il  reproduire  les  parties  primitives  sans  jamais  y  réussir  com- 
plètement. Le  point  de  départ  de  ces  néoformations  est  toujours 
la  couche  à  cellules  aplaties,  située  sous  l'épithélium. 

On  trouve  conslamaient  dans  ce  tissu  fibreux  ébauché  des 
îlots  en  transformation  graisseuse.  Ces  îlots,  en  se  confondani, 
peuvent  former  des  foyers  athéromateux  remplis  de  détritus 
granuleux,  stationnaires  ou  ayant  de  la  tendance  à  s'ouvrir  à 
la  surface. 

La  formation  de  granulations  et  de  plaques  calcaires  ou  de 
véritables  pétrifications  s'observe  très-souvent  dans  les  tissus 
indurés  de  l'endocardite  chronique. 

Il  reste  une  question  importante,  c'est  de  savoir  si  le  tissu 
scléreux,  qui  se  développe  à  la  place  de  l'endocarde  et  des  val- 
vules, subit  le  retrait  cicatriciel;  les  faits  que  l'on  observe  à 
l'œil  nu,  le  rétrécissement  considérable  de  l'orifice  niitral  par 
exemple,  ne  peuvent  être  expliqués  que  par  un  processus  de 
cette  nature,  mais  il  est  impossible  de  suivre  ce  processus  à 
l'aide  de  l'observation  histologique. 

Caillots  sanguins  formés  dans  le  cœur.  —  Le  plus  souvent,  ii 
l'autopsie,  le  ventricule  gauche  est  revenu  sur  lui-même  et  ne 
contient  pas  de  sang,  si  ce  n'est  quelques  caillots  filamenteux 
entre  les  colonnes  charnues  de  la  mitrale  ;  ce  n'est  que  daii- 
les  cas  où  le  sujet  a  succombé  cà  une  syncope  que  le  ventricuh 
immobilisé  en  diastole  au  moment  de  la  mort  renferme  di. 
sang  et  des  caillots. 

Le  ventricule  droit  est  souvent  distendu  et  contient  du  saiiL 
coagulé,  ce  qui  est  dû  principalement  à  ce  que  l'agome  r> 
dans  la  plupart  des  cas  accompagnée  d'asphyxie  etquelageiu 
de  la  cii-culation  pulmonaire  qui  en  est  la  conséquence  emp.' 
che  le  ventricule  droit  de  se  vider. 

Les  oreillettes,  en  raison  de  la  faiblesse  de  leur  contractum 
sont  toujours  remplies  de  sang  pendant  la  vie  et  par  suite  apiv 
la  mort. 
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Lorsque  le  cœur  a  cessé  de  ballre,  le  sang  contenu  clans 
ses  cavités  se  coagule  lentement^  beaucoup  plus  lentement  que 
le  sang  était  abandonné  dans  un  vase.  Ce  fait  est  établi  par 
les  expériences  de  Brûcke;  celui-ci  a  remarque  en  effet  que  du 
sang  versé  dans  les  cavités  d'un  cœur  extrait  du  corps  d'un 
animal  ne  s'y  coagule  qu'au  bout  de  plusieurs  heures,  phéno- 
mène qu'il  attribue  à  l'influence  de  l'épithélium  de  l'endocarde. 
Or  on  sait  que,  toutes  les  fois  que  le  sang  se  coagule  lentement, 
les  globules  rouges  qui  en  sont  la  partie  la  plus  lourde  gagnent 
la  partie  déclive,  tandis  que  la  surface  dépourvue  de  globules 
donne,  parla  coagulation,  une  masse  fibrineuse  incolore.  Dans 
es  conditions  le  caillot  est  alors  formé  de  deux  couches,  l'une 
^uperflcielle,  constituée  par  de  la  Gbrine  englobant  le  sérum 
(couenne  inflammatoire),  l'autre  profonde  fortement  colorée  en 
rouge  parles  globules.  C'est  ce  mode  de  coagulation  que  l'on 
observe  dans  le  cœur  lorsqu'il  y  a  une  quantité  notable  de  sang 
dans  ses  cavités,  et  que  le  sujet,  dans  les  heures  qui  oiit  pré- 
cédé l'autopsie,  a  été  maintenu  dans  la  même  position,  couché 
sur  le  dos  par  exemple,  conmie  cela  se  fait  d'habitude.  Tous  les 
caillots  volumineux  du  cœur  sont  alors  décolorés  à  leur  surface 
antéro-supérieure ,  tandis  qu'ils  sont  cruoriques  à  leur  face 
postéro-inférieure. 

La  plupart  des  médecins  qui  pratiquent  des  autopsies  consi- 
dèrent ces  caillots  comme  formés  pendant  l'agonie;  ils  leur 
accordent,  en  vertu  de  leur  décoloration,  une  origine  vitale  et 
les  désignent  sous  le  nom  de  caillots  actifs.  Ce  que  nous 
venons  de  dire  à  propos  du  mode  de  formation  des  caillots 
suffit  pour  démontrer  combien  cette  interprétation  est  fausse,  et 
il  est  inutile  d'y  insister  davantage. 

Certains  caillots  méritent  la  désignation  de  caillots  actifs,  si 
l'on  entend  par  ce  mot  ceux  qui  se  sont  formés  pendant  la  vie; 
ce  sont  les  concrétions  fil)rineuses  développées  en  couches 
minces  à  la  surface  de  l'endocarde  dénudé  dans  l'endocardite 
ou  sur  des  végétations  des  orifices  ou  sur  des  valvules  déchirées. 
Ces  caillots  sont  blancs  ou  jaunâtres;  ils  ne  contiennent  pas  de 
globules  rouges,  mais  seulement  des  lames  de  fibrine  granu- 
leuse. 

D'après  la  théorie  de  A.  Schmidt  qui  est'  généralement  ac- 
ceptée, leur  formation  résulterait  de  la  condensation  de  la  sul)s- 
tance  fibrinogène  du  sang  au  contact  seulement  de  la  paroi 
enflammée.  Telle  serait  la  raison  pour  laquelle  cette  coagula- 
lion  lente  n'englobe  pas  les  éléments  globulaires. 

30. 
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D'autres  caillots  plus  volumineux  sont  causés  par  un  ralen- 
tissement du  cours  du  sang,  comme  on  l'observe  dans  l'asysto- 
lie,  surtout  celle  qui  est  produite  par  une  gêne  de  la  circulation 
pulmonaire,  et  dans  les  hypertrophies  du  cœur  avec  dilatation. 

Ces  caillots  ont  un  volume  et  une  l'orme  variables  :  ils  sont 
généralement  incrustés  en  partie  dans  les  colonnes  charnues  ; 
ils  adhèrent  à  la  paroi  et  sont  uniformément  jaunâtres.  Lors- 
qu'ils ne  sont  pas  très-anciens,  on  peut  les  décomposer  en 
lamelles  en  les  déchirant,  et  leur  partie  centrale  n'a  pas  alors 
une  consistance  diiïérente  de  celle  des  couches  superficielles. 
Quand  ils  sont  plus  anciens,  leur  partie  superficielle  est  plus 
consistante,  tandis  que  leur  centre  se  ramollit  et  forme  un  détri- 
tus granuleux. 

Sous  l'influence  de  modifications  profondes  du  sang,  dans  les 
varioles  hémorrhagiques,  la  fièvre  puerpérale,  les  empoisonne- 
ments par  le  phosphore,  etc.,  les  caillots  du  cœur  formés  après 
la  mort  sont  mous,  friables,  et  ne  contiennent  pas  de  couches 
distinctes.  Par  contre,  dans  la  leucémie,  les  caillots  sont  tres- 
décolorés,  et  il  reste  à  côté  d'eux  un  liquide  qui  parfois  a  l'as- 
pect et  la  consistance  du  pus,  ainsi  que  Virchow  l'a  observe. 
Ce  liquide  doit  son  apparence  à  la  quantité  énorme  de  globules 
blancs  qu'il  contient. 


CHAPITRE  VIII.  —  LÉSIONS  DES  ARTÈRES. 
§  1.  —  Histologie  normale  des  artères. 

Les  artères  présentent  à  considérer  une  tunique  interne, 
une  tunique  moyenne  et  une  tunique  externe. 

La  tunique  interne  des  grosses  artères  comprend  deux  par- 
ties •  1°  la  couche  épithéliale;  2°  une  couche  mince  ayant  de 
0™  003  à  0"',012  d'épaisseur,  reposant  sur  la  tunique  moyenne. 

La  couche  épUhélialc,  tour  à  tour  niée  et  affirmée  sans 
preuves  suffisantes,  est  aujourd'hui  parfaitement  démontrée  a 
l'aide  des  préparations  obtenues  par  1  imprégnation  d  aigent 
Ces  cellules  épithéliales  polygonales,  tres-aplaties,  so  it  alo  s 
limitées  par  une  ligne  noire  à  la  lumière  transmise;  elles  con- 
tiennent toutes  un  noyau  aplati,  circulaire  ou  allonge,  qui  se  ^ 
colore  très-bien  dans  une  solution  faible  de  picro-carminate  j 
d'ammoniaque.  .  ! 

La  couche  sous-ci>Uh6liak  est  formée  par  des  cellules  plaies  n- 
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uulièrement  étoilées  contenant  des  noyaux  plats,  et  par  une 
iibslance  iibrillaire  à  direction  longitudinale  ;  elle  ne  contient 
as  de  vaisseaux.  Sur  les  petites  ai'tères,  cette  couche  est  telle' 


± 

l-'ig.  221.  —  A.  Cellules  de  la  tunique  interne, 

ment  mince  qu'elle  ne  se  reconnaît  qu'à  la  striation  longitudi- 
nale et  à  la  présence  d'une  simple  couche  de  cellules  plaies 
rioignces  les  unes  des  autres  et  que  l'on  ne  peut  nettement 
listinguer  qu'après  l'action  du  nitrate  d'argent. 

La  tunique  moyenne  est  composée,  sur  les  grosses  artères  et 
Hir  les  moyennes,  de  lames  et  de  fibres  élastiques  formant  par 
l  urs  anastomoses  un  système  continu,  et  limitant  des  loges 
il  ans  lesquelles  sont  contenues  les  fibres  musculaires  lisses  dont 
i  l  direction  est  transversale.  Du  côté  de  la  tunique  interne,  la 
I  unique  moyenne  se  limite  par  une  lame  élastique  plus  épaisse 
et  plus  réfringente  que  les  autres,  festonnée  sur  les  coupes 
transversales,  dont  la  détermination  est  fort  importante  dans 
li  s  recherches  d'histologie  pathologique,  et  que  nous  désigne- 
rons sous  le  nom  de  lame  élastique  interne  de  la  tunique  moyenne. 
!)u  côté  de  la  tunique  externe,  des  fibres  élastiques  se  déta- 
I  lient  de  la  tunique  moyenne  et  se  poursuivent  entre  les  fais- 

lux  de  tissu  conjonctif  à  direction  variée  qui  constituent  la 
iiarpente  de  cette  tunique  externe  ou  adventice. 

La  tunique  externe  est  parcourue  par  des  vaisseaux  artériels, 
apillaires  et  veineux  et  par  des  lymphatiques  dont  la  lumière 
r  sl  représentée  par  des  fentes  sur  les  coupes  transversales.  On 
V  voit  aussi  de  petits  troncs  nerveux  et  des  tubes  nerveux  isolés. 

Les  petites  artères  présentent  une  tunique  moyenne  formée 
des  cellules  musculaires  disposées  en  travers  les  unes  à 


530  WAl^ADIES  DES  SYSTEMES  ET  DES  TISSUS. 

côté  des  autres  de  manière  à  constituer  une  membrane  conti- 
nue. L'adventice  y  est  constituée  par  des  faisceaux  très-lins  de 
tissu  conjonctif  dont  la  direction  générale  est  longitudinale. 

§  8,  —  llis4ologic  palhologîque  des  artères. 

AiiTÉRiTE.  —  L'inflammation  des  artères  présente  au  point  de 
vue  de  l'anatomie  pathologique  des  variétés  très-nombreuses. 
C'est  ainsi  que  l'on  peut  considérer  rinOammation  des  artères 
suivant  leur  siège  dans  les  grosses  artères,  dans  les  moyennes 
et  les  petites,  et  dans  les  tuniques  internes,  moyennes  et 
externes  ;  les  transformations  athéromateuses  et  calcau'es  ren- 
trent aussi  dans  l'histoire  de  l'artérite  :  enQn  les  anévrysmes 
spontanés  el  les  oblitérations  des  artères  par  un  caillot  d'abord 
et  ensuite  par  une  organisation  définitive  appartiennent  encore 

à  l'artérite.   

Nous  décrirons  successivement  :  1"  l'artérite  aigue;  2  1  ar- 
térite  chronique  et  l'athérôme  si  souvent  combmes;  3"  les 
anévrysmes;  h"  les  oblitérations  artérielles. 

1°  Arténte  aiguë.  —  Dans  Vaorle,  Vendartérite  aiguë,  ou  in- 
flammation aigiic  de  la  tùnique  interne,  s'est  présentée  plu- 
sieurs fois  à  notre  observation  à  l'état  complètement  isole.  Llle 
est  caractérisée,  à  l'œil  nu,  par  un  gonflement  de  la  tunique 
interne,  sous  forme  de  plaques  saUlantes  plus    ou  moin? 
étendues,  à  contour  plus  ou  moins  régulier  et  en  gênerai  cir- 
culaires. Les  unes  petites,  assez  régulièrement  arrondies,  pré- 
sentent une  surface  en  dos  d'âne;  les  autres,  plus  étendues, 
plus  irrégulières  dans  leurs   contours,  sont  manifestement 
formées  par  la  confluence  de  plusieurs  petites  plaques  ronde- 
et  elles  olTrent  à  leur  surface  des  saillies  et  des  dépressions.  Leu. 
couleur  est  tantôt  rosée,  transparente,  tantôt  opalescente  ;  leut 
consistance  est  élastique  et  molle,  comme  ge  atineuse  :^auss; 
les  connaît-on  généralement  sous  le  nom  de  plaques  gelât  n 
formes  de  l'aorte;  leur  surface  n'est  que  tres-rai»t  ul  . 
rée   Ces  plaques  sont  souvent  accouipagnees  d  une  tians. 
formation  de  la  tunique  interne  voisine  qui  a  q^^l^^^,^  .^"^  f  S'' 
avec  elles  :  ainsi  cette  membrane  parait  comme  imbibée  d 
liquide  et  translucide,  tantôt  rosce,  tantôt  incolore.  Dans  dt 
cas  où  l'endartérite  était  très-intense,  nous  avons  elc  frapp.^ 
de  la' pâleur  de  la  membrane  interne,  tandis  qu  au  conirauf 
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nous  avons  souvent  rencontré  une  rougeur  intense  des  vais- 
seaux et  de  l'endocarde  uniquement  due  à  l'imbibition, 
-  lus  trace  histologique  d'endartérite  ou  d'endocardite;  il  suffit 
11)  reste  de  laisser  macérer  dans  l'eau  teinte  de  sang  une  ar- 
•cre,  pour  que  sa  surface  primitivement  pâle  rougisse  par  l'im- 
liibition. 

On  observe  souvent  aussi,  dans  les.  cas  d'endartérite,  un  as- 
[lect  chagriné  ou  dépoli  (1)  de  la  surface  interne,  dû  à  une  tu- 
méfaction irrégulière  de  la  membrane  interne. 

Sur  une  section  perpendiculaire  à  leur  siu'face,  ces  plaques 
montrent  une  teinte  et  une  demi-transparence  semblables  à 
leur  surface,  et  l'on  reconnaît  nettement  à  l'œil  nu  leur  limite 
d'avec  la  membrane  moyenne. 

Par  la  dissection  de  ces  plaques  avec  les  aigiiilles,  on  isole 
-ans  difQcullé  les  éléments  qui  les  constituent.  On  peut  égale- 
ment enlever  de  larges  lambeaux  de  la  membrane  interne  qui 
i  -t  transparente  ou  vaguement  striée,  et  qui  se  laisse  facilement 
décomposer  en  lames  minces,  ce  qui  tient  à  ce  que  les  cellules 
de  la  membrane  sont  disposées  en  couches  parallèles  à  la  sur- 
lace  du  vaisseau. 

Les  éléments  constituants  des  plaques  ainsi  isolés  à  l'état 
Irais  et  observés  dans  un  liquide  neutre  sont  :  1"  des  cellules 
si>hériques  ou  irrégulièrement  sphériques,  ayant  en  moyenne 
un  centième  de  millimètre  et  dans  lesquelles  on  voit  un  noyau 
iprès  l'addition  d'acide  acétique. 

Ces  cellules  ont  tous  les  caractères  des  cellules  embryon- 
naires. A  côté  d'elles  existent  quelques  grandes  cellules  apla- 
ties, à  prolongements  multiples  contenant  quelquefois  deux 
iioyAux,  qui  ne  sont  autres  que  celles  existant  normalement 
dans  la  membrane  interne.  L'étude  du  tis^ù  à  l'aide  de  la  dis- 
sociation montre  des  cellules  rondes,  et  prouve  qu'il  n'y  a  par- 
tout que  dos  cellules  et  pas  de  noyaux  libres,  contrairement  à 
■  e  qu'on  pourrait  supposer  sur  des  coupes  obtenues  après  la 
dessiccation,  procédé  généralement  employé. 

Sur  des  coupes  pratiquées  après  la  dessiccation,  la  coloration 

(1)  On  a  souvent  rapporté  à  la  chute  de  l'épilliélium  cet  aspect  dépoli 
de  la  membrane  interne  dans  rindammalion  qui  nous  occupe  :  nous  ferons 
remarquer  ici  que  la  chute  de  l'cpitliélium  ne  peut  pas  causer  cel  aspect, 
'  ar  il  est  complètement  tombé  vingt-quatre  heures  après  la  mort,  aussi 
liien  sur  les  surfaces  lisses  que  sur  celles  qui  ne  le  sont  pas,  aussi  bien 

l'étal  normal  que  dans  les  cas  pathologiques. 
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au  carmin  et  l'action  de  l'acide  acétique,  les  plaques  apparais- 
sent comme  un  épaississement  de  la  membrane  interne.  Avec 
un  faible  grossissement,  on  peut  apprécier  l'épaisseur  considc- 
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Kifr.  222.  Seolion  do  la  membrane  interne  de  l'aorte  dans  un  eas  d'endartérite  aigue. 
préparation  est  obtenue  après  lo  dessiccation,  et  montre  la  prolifération  des  éléments  Qi 
la  membrane  interne,  firossissement  de  200  diamètres. 

rable  de  ces  plaques  par  la  comparaison  avec  les  parties  no 
maies  de  la  membrane  interne  et  avec  la  membrane  moyenne 
or  elles  peuvent  être  cent  fois  plus  épaisses  que  la  membran 
interne  normale,  et  deux  ou  trois  fois  plus  épaisses  que  la  me  " 
brane  moyenne.  Avec  un  grossissement  de  cent  diamètres  q 
permet  d'apprécier  l'ensemble  de  la  préparation,  on  reconn 
que  les  éléments  cellulaii'es  sont  extrêmement  nombreu 
disposés  au  contact  les  uns  des  autres  en  séries  parallèles  a 
surface  de  la  plaque,  et  que  leur  nombre  va  progressiveme 
en  diminuant  à  mesure  qu'on  étudie  les  couches  profond 
avoisinant  la  meniirane  moyenne.  Nous  ne  pouvons  nous-e 
pêcher  de  voir  dans  ce  phénomène  une  analogie  frappante  ave 
ce  qui  a  lieu  dans  les  cartilages  diarthrodiaux  enflammes,  où 
les  cellules  de  la  surface  sont  aussi  les  premières  a  se  multi- 
plier, j  7„ 
Ce  fait  de  la  multiplication  des  éléments  a  la  surface  de  la 
membrane  interne  est  spécial  à  l'endartérite  aiguë  et  la  sépare  ae 
l'endartérite  avec  tendance  à  l'athérôme  où  la  prolifération  se  passe, 
ainsi  que  nous  le  verrons,  dans  la  couche  la  plus  profonde  de  la 
membrane  interne.  La  mmie  distinction  peut  être  faite  dans  l  emto- 

A  la  périphérie  de  la  plaque,  dans  le  point  oii  elle  se  conti- 
nue avec  la  membrane  interne,  on  peut  observer  la  série  dc> 
modificalions  de  celle  membrane  et  suivre  le  processus  de  loi- 


ARTÉRITE  AIGUE, 


533 


ilion  et  d'accroissement.  De  même  que  dans  les  portions  In- 
itiées, on  observe,  à  la  surface  de  la  membrane  interne,  une 
(  ande  quantité  d'éléments  cellulaires  arrondis,  tandis  qu'à  la 
j  olondeur  on  trouve  encore  des  cellules  aplaties  avec  leurs 
I  vaux  lenticulaires. 

i  Avec  un  plus  fort  grossissement  et  sur  les  préparations  trai- 
'#  par  l'acide  acétique,  on  ne  peut  généralement  pas  voir  de 
i  ps  cellulaires  autour  des  noyaux  qui  paraissent  être  simple- 
!  3nt  plongés  dans  une  substance  fondamentale.  C'est  la  une 
i  iision  qui  tient  au  mode  de  préparation.  A  la  surface  de  la 
ique,  les  éléments  sont  tellement  rapprochés  les  uns  des 
très,  que  beaucoup  semblent  se  toucher.  On  voit  des  noyaux 
forme  de  biscuit  ou  de  bissac,  indices  de  la  division  qui  va 
ffectuer,  et  des  séries  de  deux  à  cinq  noyaux  au  contact  les 
j  is  des  autres  (voy.  fig.  222).  Vers  les  couches  profondes,  la 
I  bstance  fondamentale  est  plus  abondante,  et  les  groupes 
1  éléments  cellulaires  sont  plus  distants. 

I  Dans  ces  cas  d'endartérite  aiguë  où  les  éléments  nouveaux 
j  trouvent  à  la  surface  de  la  membrane  into'ne,  on  ne  saurait, 
i  'ur  expliquer  leur  formation,  faire  intervenir  la  théorie  ré- 
j  mment  donnée  par  Conheim,  d'après  laquelle  les  globules 
j  ancs  sortis  des  vaisseaux  constituent  les  produits  de  l'inflam- 
1  afion.  L'étude  attentive  de  ces  éléments  démontre  bien  en 
I  lire  qu'ils  proviennent  de  la  division  des  éléments  anciens. 
!  Les  plaques  gélatineuses  des  artères  présentent  quelquefois, 
i  ais  plus  rarement  que  dans  l'endocardite  valvulaire,  des  ulcé- 
lions  superficielles  et  fongueuses  qui  se  recouvrent  d'une 
ince  couche  de  fibrine  adhérente.  Cette  couche  semi-transpa- 
nte,  molle,  est  souvent  colorée  en  rouge  d'une  manière  uni- 
•me  ou  sous  foi-me  de  stries  ou  de  petits  îlots  ;  on  ne  saurait 
l  e  si  l'on  a  affaire  à  de  la  fibrine  ou  à  la  membrane  interne 
odifiée  :  on  ne  peut  le  savoir  avant  d'avoir  fait  des  coupes 
!  'i  pendiculaires  à  la  surface.  Les  parties  qui  composent  cette 
uche  transparente,  lorsqu'on  les  étudie  par  la  dissociation,  se 
issent  isoler,  et  l'on  y  voit  beaucoup  de  cellules  rondes,  petites, 
issédant  un  noyau.  On  ne  saurait  distinguer,  par  leur  forme 
;  ule,  si  ce  sont  des  éléments  embryonnaires  comme  ceux  que 
i  His  venons  de  décrire  dans  la  prolifération  de  la  membrane 
:  terne  ou  des  globules  blancs  du  sang.  Mais  lorsqu'on  fait  des 
i  l  iions,  surtout  après  l'action  durcissante  de  l'alcool,  on  re- 
,  iHiait  qu'on  a  affaire  à  de  la  fibrine  ayant  englobé  des  élé- 
'juls  cellulaires.  11  est  probable  que  la  subsluncc  librinogèno 
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du  sang  se  transforme  en  Qbrine  en  présence  de  la  substance 
fibrino-plastique  des  parties  enflammées,  et  qu'elle  englobe  soit 
des  globules  blancs  du  sang,  soit  les  éléments  proliférés  et  de- 
venus libres  à  la  surface  malade. 

Dans  tous  les  cas  d'endarlérile  aiguë,  il  existe  un  épaississe- 
ment  considérable  de  la  tunique  externe  ou  iwnartente, 
toute  l'étendue  de  la  partie  malade.  Son  tissu  est  devenu  hom^ 
eènc  gélatiniforme,  de  couleur  ambrée  ou  rosée.  On  y  constate 
lu  microscope,  sur  les  coupes,  un  épaisissement  considérable 
et  une  formation  nouvelle  de  cellules  entre  les  faisceaux  de 
flbres  du  tissu  conjonclif.  ,  v.Mi 

La  membrane  morjennc  ne  présente  pas  habituellement  d  alté- 
rations dans  l'endartérite  aiguë.  .  .  «  i 
Entre  l'endartérite  la  plus  aiguë  et  celle  qui  est  arrivée  al 
période  ultime  de  l'endartérite  chronique,  on  peut  trouver  ton 
les  intermédiaires  :  sur  un  même  segment  d  une  artère,  o 
peut  en  voir  toutes  les  phases. 

La  périartérite  aiguë  caractérisée  par  une  infiltration  puini 
lente  de  la  tunique  externe  se  montre  dans  le  phlegmon.  \, 
plus  souvent  l'inflammation  se  limite  à  cette  membrane^,  " 
bien  il  ne  se  produit  que  des  lésions  peu  considérables  cl 
tunique  interne.  Dans  ce  cas,  la  tunique  moyenne  qui  n  est  pa 
modifiée,  est  assez  résistante  pour  qu'il  n'en  resuite  aucu 
trouble  grave  de  la  circulation  locale,  et  l'artere  conserve'-s 
fonctions. 

Dans  les  artères  d'un  moyen  et  d'un  petit  calibre,  l'arléfl 
aiguë  spontanée  est  rare:  par  contre,  dans  les  tissus  vegetM 
des  plaies,  l'artérile  est  commune.  Par  exemple,  dans  1  epai 
seur  d'une  plaie  bourgeonnante,  dansles  tissus  fongueux  du  p 
naris,  dans  les  ulcères  chroniques,  lorsqu'on  pratique  une  se 
tion  du  tissu  et  qu'on  y  cherche  les  petites  artères,  P^^^^^ 
reconnaît  à  un  point  rouge  entouré  d'une  -^^f^^^^^^'J^^ 
lucide  et  épaisse.  Si,  partant  de  là,  on  cherche  a  /ii  sequu 
vaisseau,  il  est  très-difficile  de  le  suivre  parce  ^f  }^^^^^ 
externe  infiltrée  des  liquides  et  des  éléments  •""'^^  'jf  ?  f  ^ 
confond  avec  le  tissu  conjonctif  voisin  et  forme  a^cc   "i  u 
seule  masse  lardacée.  La  dissection  est  rendue  diffi" le  a 
parce  que  le  vaisseau  est  devenu  frialjle  e  de  l^'g^i  e^  hac 
exercées  par  la  pince  suffisent  pour  le  briser.  Ce  sont  suit- 
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es  artères  qui  se  distinguent  difficilement  des  nerfs  voisins 

■  arce  que  l'artère  ressemble  à  l'œil  nu  à  un  cordon  plein. 

L'examen  histologique  du  vaisseau  malade  se  fait  sur  des 
'Oupes  qui  comprennent  à  la  fois  ses  tuniques  et  les  tissus  en- 
itlronnants  après  que  la  pièce  a  été  durcie  dans  l'acide  chro- 
iQique  ou  l'alcool.  On  observe  alors  des  végétations  de  la  tunique 
l'nterne,  c'est-à-dire  de  toute  la- partie  comprise  entre  la  surface 
iterne  du  vaisseau  et  la  première  lame  élastique  de  la  couche 
loyennc.  Ces  végétations  sont  constituées  par  des  cellules 
ondes  ou  aplaties  dans  diflérentes  directions,  séparées  par  une 
aible  quantité  de  substance  inlercelluiaire.  Dans  ce  tissu  peu- 
ent  pénétrer  des  vaisseaux  venus  de  la  tunique  adventice  qui  y 
orment  des  anses.  On  observe  cette  vascularisation  dans  le  cas 
-ssez  fréquent  où  la  tunique  moyenne  s'est  transformée  en 
-issu  conjonctif  dans  une  étendue  assez  considérable.  La  tunique 
ixterne  constituée  par  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  et  des 
kbres  élastiques  est  atteinte  des  lésions  du  phlegmon,  c'est- à- 
liiire  qu'il  s'est  fait  une  production  de  cellules  embryonnaires 
entre  ses  fibres  et  une  résorption  plus  ou  moins  complète  des 
ilbres  élastiques. 

La  tunique  moyenne  ne  l'este  pas  indifférente  dans  cette 
lorme  de  î'artérite  :  on  y  observe  des  cellules  qui  s'éloignent 
:u  type  musculaire  et  se  multiplient,  en  même  temps  que  les 
libres  élastiques  se  fragmentent  et  se  résorbent.  Finalement 
-es  différentes  tuniques  artérielles  se  confondent  sur  des  zones 
•dus  ou  moins  étendues. 

Sous  l'influence  de  l'inflammation,  les  divers  tissus  qui  con- 
tituent  ia  membrane  artérielle  ont  de  la  tendance  à  prendre  la 

■  tructure  de  la  tunique  interne  enflammée.  Bientôt  à  propos  des 
névrysmes  on  retrouvera  des  exemples  bien  frappants  de  cette 
endance  des  troistuniques  à  ressembler  à  la  tunique  interne. 

Dans  le  cas  où  la  végétation  de  la  tunique  interne  est  assez 
considérable  pour  gêner  ou  arrêter  le  cours  du  sang,  celui-ci  se 
oagule  en  deçà  de  l'oblitération,  ce  qui  constitue  une  des 
I  ormes  de  la  thrombose  artérielle. 

T  Arténte  chronique,  trunsformaiion  graisseuse  et  calcaire  et 
Uhérôme.  —  Les  lésions  de  I'artérite  chronique  sont  analogues 
i  celles  qui  précèdent;  seulement  elles  se  compliquent  de 
ransformalions  graisseuses,  d'athérôme  et  de  transformation 
;alcaire.  L'athérôme  et  la  transformation  calcaire  sont  toujours 
iccompagnés  d'arlérite,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  la 
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Iransformaiion  graisseuse  qui  peut  se  montrer  isolée  et  que 
nous  considérons  comme  une  des  causes  de  l'artérile.  Aussi 
commencerons-nous  par  étudier  d'abord  la  transformation 
graisseuse  primitive  des  artères. 

La  transformation  graisseuse  primitive  des  artères  s'observe 
principalement  sur  l'aorte,  immédiatemeni  au-dessus  des  val- 
vules sigmoïdes  où  chez  presque  tous  les  sujets  adultes  on 
trouve  des  taches  striées  blanches,  opaques,  formant  un  rehef  à 
peine  perceptible.  Ces  taches  peuvent  être  considérées  comme 
le  premier  stade  de  ces  transformations  graisseuses  avec  athé- 
rùme  et  plaques  calcaires  qui,  chez  certains  sujets  plus  avancés 
en  âge,  occupent  une  grande  étendue. 

Ces  plaques  blanches  ou  jaunâtres  doivent  être  étudiées  sui- 
vant le  procédé  ipdiqué  plus  haut,  et  principalement  sur  des 
coupes  longitudinales  ;  on  peut  les  examiner  aussi  en  détachant 


Fi"  223  —  Tmiisfomidlion  graisseuse  de  la  tuuique  interne  des  artères  étudiée  sui  '  ■ 
lambeau  de  cette  iuniqne.  On  voit  au  milieu  du  tissu  fdn'illaire  b,  des  «mas  de  granu- 
lations gfnisseuses.  constituées  par  Ip  dégénérescence  des  cellules  plates  raniiUees  lU 
cette  tunique.  Grossissement  de  200  diamètres. 

des  lambeaux  de  la  tunique  externe  qu'on  étend  sur  la  lame  dt 
verre.  Sur  ces  derniers  on  observe  des  îlots  de  granulations  l 
de  gouttelettes  de  graisse  présentant  le  plus  souvent  la  fonm 
des  cellules  plates  ramifiées  de  la  tunique  interne  (fig.  2231. 
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sur  les  coupes  perpendiculciires  à  la  surface,  on  veconnaît 
0  la  transformation  graisseuse  n'est  pas  limitée  à  la  tunique 
ei  ne.  Les  couches  voisines  de  la  tunique  moyenne  sont  ai- 
lles de  la  même  dégénérescence  graisseuse, 
•ans  la  tunique  interne,  les  granulations  graisseuses  forment 
lits  aplatis  ou  fusiformes,  au  milieu  desquels  on  distingue 


22i.  —  Transformation  graisseuse  delà  tuniqne  interne  de  l'aorte.  Dans  celte  fignre 
s  noyaux  des  cellules  plates  sont  représentés  en  î)i,  les  gTaniilntious  graisseuses  en  g, 
Tossisscmtnt  de  400  diamètres. 

I  rfois  des  vestiges  de  noyaux  reconnaissables  à  la  coloration 
-ige  qu'ils  prennent  par  le  carmin,  tandis  que  les  granula- 
^ns  graisseuses  ne  se  colorent  pas.  Le  plus  grand  nombre  des 

■  Is  ne  renferment  pas  de  noyaux,  ceux-ci  ayant  disparu  par 
•opbie. 

■  Dans  la  tunique  moyenne,  les  granulations  graisseuses  sont 
iposées  entre  les  fibres  et  les  lames  élastiques,  el,  lorsqu'elles 

:.it  très-abondantes,  on  ne  distingue  plus  d'éléments  muscu- 
res.  Dans  les  points  qui  sont  à  la  limite  des  îlots  en  transfor- 

ation  graisseuse,  les  cellules  musculaires  que  l'on  peut  encore 
connaître  sont  infiltrées  de  granulations. 

■De  ces  faits  on  peut  conclure  que  cette  lésion  détermine  l'a- 
wphie  des  éléments  cellulaires  des  tissus  envahis  :  c'est  là  une 
icrobiose  graisseuse  dans  toute  l'acception  du  mot. 

Artériie  chronique.  —  Lorsqu'une  portion  des  tuniques  arté- 
îUes  a  subi  la  transformay^on  que  nous  venons  d'indiquer,  les 
■rties  nécrosées  déterminent  autour  d'elles  une  irritation  leritc, 
il  .se  produit  ainsi  une  endartcritc  chronique,  mais  ce  n'est 
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pas  la  seule  cause  de  l'endartérite  chronique;  elle  peut  s'éta- 
blir d'emblée  ou  succéder  à  une  endartérite  aiguë  rhumalis- 
male,  puerpérale,  alcoolique,  etc.  Les  lésions  de  l'endarléritc 
chronique,  quelle  que  soil  son  origine,  se  compliquent  loujoure 
d'une  transformation  graisseuse  des  tuniques  artérielles  et 
aboutissent  à  la  formation  de  foyers  athéromaleux  et  de  plaques 
calcaires.  U  importe  de  faire  une  analyse  aussi  complète  que 
possible  de  tous  ces  phénomènes,  afin  de  bien  montrer  leur 
succession  telle  que  la  transformation  graisseuse  peut  être  le 
point  de  dépari  de  l'arlérile  ou  lui  succéder.  ^ 

Dans  les  cas  d'artérite  aiguë  qui  n'ont  pas  une  évolution  très- 
intense,  dans  les  plaques  gélatiniformes  elles-mêmes,  on  trouve 
des  cellules  ramifiées  qui  contiennent  des  granulations  grais- 
seuses. Cette  transformation  se  poursuivant  lorsque  l'innamma- 
lion  perd  de  son  intensité  première,  presque  tous  les  éléments 


Fi!;.  225.  —  A,  dégénérescence  groisseuse  des  cellule'!  musculaires  de  In  luniqn 
mnvcnnc  A  ;  1),  cellnlos  ramifiées  de  la  membrane  interne  chargées  de  gi'ftisse  (ûaprr 
Vircliow,  Palhulngic  cclhilairr).  Grossissement  de  300  diamètres. 

cellulaires  de  la  plaque  se  chargent  de  plus  en  plus  de  granu- 
lations, et  la  plaque  au  lieu  d'avoir  une  semi-transparence,  de- 
vient .jaune  et  opaque.  La  transformation  graisseuse  se  po«'^'^!' 
vaut,  'les  groupes  de  granulations  qui  avaient  la  forme  de  la 
cellule  primitive  se  confondent,  et  il  en  résulte  un  petit  loyei 
reconnaissable  d'abord  seulement  au  microscope,  et  qui  pé- 
tard s'agrandit  et  se  manifeste  à  l'œil  nu,  comme  un  lovu 
athéromateux  caractéristique. 

Ce  foyer  athéromateux  est  situé  dans  la  tunique  inteni^' 
épaissie  ;  il  est  large,  peu  profond,  et  ses  bords  sont  anfraclueia. 
Lorsqu'il  est  encore  intact,  il  est  sét)aré  du  courant  sanguin  j  a' 
une  pellicule  mince,  cartilaginiforme  qui  est  formée  pai 
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iclies  les  plus  superflcielles  de  la  tunique  interne.  Cette  pel- 
ile  est  tendue  et  cependant  mobile  :  à  sa  périphéj'ic,  on  ob- 
ve  très-souvent  un  bourrelet  formé  par  un  épaisissement  de 
li.unique  interne,  de  telle  sorte  que  le  centre  de  l'atherôme 
1  ouvert,  légèrement  déprimé,  Ta  fait  comparei-  à  une  pus- 
î  ombiliquée  de  variole. 

ii  l'on  pratique  une  incision  sur  le  centre  de  l'athérôme, 
■  strument,  après  avoir  été  arrêté  par  la  dureté  de  la  couche 
iîrne,  ouvre  un  foyer  d'où  s'écoule  une  bouillie  épaisse  blan- 
'xlre.  Celle-ci,  examinée  au  microscope,  montre  une  grande 
tntité  de  cholestérine,  des  granulations  graisseuses  libres,  des 
•  ps  granuleux  et  des  cristaux  d'acides  gras, 
-ôans  un  certain  nombre  de  cas,  le  foyer  athéromateux  s'est 
l 'ert  pendant  la  vie  dans  l'artère  par  suite  de  l'amincissement 
membrane  et  sous  l'influence  des  actes  mécaniques  de  la 
ulation;  aussi  l'ouverture  du  foyer  peut-elle  se  faire  par  une 
ite  fente  ou  par  une  sorte  de  déchirure  étoilée.  La  bouc 
i  roniateuse  pénètre  dans  le  torrent  circulatoire,  le  sang 
roduil  dans  le  foyer  de  l'athérôme  et  alors  le  contenu  de 
lyer  et  ses  bords,  revêtent  une  couleur  jaune,  brune  ou 
l  itre  due  aux  transformations  de  l'hémoglobine. 
>e  pareils  foyers  ouverts  peuvent  être  le  point  de  départ  de 
I talions  anévrysmales  qui  pi-ésentcnt  toujours  une  l'orme 
nie,  en  cupule  ou  cratériforrae,  sur  laquelle  nous  revien- 
ns  plus  loin. 

iur  des  coupes  perpendiculaires  à  la  surface  du  vaisseau 
iprenant  le  foyer  athéromateux  et  ses  bords,  on  constate. 
;  le  îpnd  de  l'athérôme  est  constitué  par  les  couches  les 
3  profoides  de  la  tunique  interne,  qui  présentent  les  modifi- 
ons de  l'endartérite  avec  transi^ormation  graisseuse.  Les 
chcs  les  plus  superficielles  de  la  tunique  moyenne  présen- 
l  élles  -mêmes  les  modiflcalious  de  la  dégénérescence  grais- 
se primitive. 

)ur  les  bords  de  l'athérôme,  les  parties  renflées  montrent 
foyers  athéromateux  microscopiques  disposés  dans  une  sub- 
ice  vaguement  fibrillaire  réfringente;  en  s'éloignant  du 
21-,  on  trouve  des  noyaux  qui  se  colorent  parle  carmin  et  qui 
l  entourés  de  granulations  graisseuses.  Le  tissu  fondamental 
e  une  Gbrillation  entrecroisée  qui  rappelle  celle  que  l'on 
ervc  au  centre  des  cartilages  costaux.  Plus  loin,  la  masse 
rillaire  limite  de  petites  cavités  ou  des  logettes  contenant  des 
ncnls  cellulaires  qui  rappellent  les  cellules  du  cartilage, 
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avec  cette  diiïerence  qu'il  n'y  a  pas  de  capsules.  C'est  une  sorte 
de  transformation  cliondroïde,  mais  non  pas  cartilagineuse  de 
la  tunique  interne. 

Lorsque  l'évolution  athéromateuse  se  fait  avec  lenteur,  tandis  | 
que  les  cellules  subissent  la  transformation  graisseuse,  la  sub- 1 
stance  fondamentale  tibrillaire  s'inûltre  de  granulations  cal-  1 
caires.  Ces  granulations,  isolées  d'abord,  se  soudent  ensuite  de 
manière  à  former  des  plaques  imbriquées,  semi-transparentes, 
friables,  peu  élastiques. 

11  est  rare  que  ces  plaques  calcaires  soient  complètement  à  nu 
à  la  surface  du  vaisseau  :  le  plus  souvent,  elles  sont  recouvertes 
d'une  lamelle  du  tissu  fibreux  delà  tunique  interne.  Ces  lames 
dures  sont  parfois  exlrèmement  minces,  et,  sous  l'inlluence  du 
mouvement  circulatoire,  elles  se  brisent,  ou  bien  elles  soulè- 
vent à  leur  bord  et  déchirent  la  mince  couche  de  tissu  qui  \e> 
recouvre,  de  i'a(,'on  à  déterminer  des  fentes  à  travers  lesquolic 
le  sang  peut  s'insinuer  au-dessous  d'elles  et  mai-quer  sa  trace 
par  du  pigment  noir. 

On  vient  de  voir  que  les  plaques  calcaires  sont  transpa- 1 
l'cntes,  friables  et  peu  élastiques,  propriétés  qui  les  séparent  j 
complètement  à  l'œil  nu  du  tissu  osseux,  qui  est  au  contraire  i 
résistant,  opaque  et  élastique.  Quand  on  en  fait  des  prépa- 
rations suivant  les  méthodes  employées  pour  étudier  les  os 
(voy.  p.  317),  on  n'y  découvre  jamais  la  structure  du  tissu 
osseux  ;  on  y  voit  des  masses  irrégulières,  des  fentes  et  des  i 
stries  noires,  au  milieu  d'une  substance  très-transparente,  qui  | 
ne  présente  ni  disposition  lamellaire  ni  vaisseaux.  Ces  fentes  | 
et  stries  n'ont  aucune  analogie  avec  les  corpuscules  osseux,  si 
réguliers  lorsqu'on  les  étudie  sur  de  bonnes  préparations. 

On  observe  très-souventj  chez  des  sujets  avancés  en  âge, 
toutes  les  lésions  qui  précèdent,  réunies  et  accompagnées  de 
la  dilatation  du  vaisseau  :  on  a  donné  le  nom  à'artérite  défor- 
mante des  artères  à  cet  état  pathologique  complexe. 

Lorsqu'on  a  enlevé  et  ouvert  l'aorte,  on  est  frappé  de  son 
accroissement  de  volume,  de  l'irrégularité  de  son  diamètre, 
des  inégalités  de  sa  surface  et  de  la  variété. des  lésions  qu'on  y 
découvre  par  un  examen  attentif.  Les  lésions  sont  généralement 
plus  prononcées,  plus  anciennes  à  l'origine  de  l'aorle  qu^" 
sur  le  reste  de  son  trajet,  et  elles  se  continuent  jusque  dans  se^' 
divisions;  il  semble  que  l'altération  soit  partie  de  la  prcniiciv 
porlion  de  l'aorte  ct(iu'cllc  l'ail  envahie  progressivement.  Au- 
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-US  dos  valvules  sigmoïdes  généralement  indurées,  on  voit 
plaques  calcaires  séparées  par  des  fentes  ou  imbriquées  les 
lies  sur  les  autres,  limitées  quelquefois  à  leur  périphérie  par  des 
rrelets  d'endartérite.Ces  plaques  calcaires  s'étendent  le  plus 
^ent  aux  artères  coronaires  cardiaques,  au  tronc  brachio- 
halique,  à  la  carotide  et  à  la  sous-clavière,  et  les  envahissent 
uis  une  étendue  plus  ou  moins  considérable.  L'origine  de 
>s  artères  dans  l'aorte  présente  presque  toujours  un  cercle 
;siforme  presque  complet.  La  crosse  de  l'aorte  est  habiluelle- 
lent  la  partie  la  plus  dilatée  ;  il  en  résulte  que  l'aorte  tho- 
icique  a  la  forme  d'un  entonnoir  très-allongé.  Dans  l'aorte 
loracique,  on  observe  des  plaques  calcaires,  des  foyers  athéro- 
ateux ouverts,  des  pustules  athéromateuses,  des  plaques  carti- 
giniformes,  translucides,  ou  plus  ou  moins  opaques.  La  forme 
l'épaisseur  des  plaques  cartilaginiformes  est  variable  :  les 
croissances  qu'elles  déterminent  sont  nummulaires  ou  végé- 
ntes  ;  ces  dernières  peuvent  être  recouvertes  de  couches  de 
brine  qui  font  saillie  dans  le  sens  du  cours  du  sang  comme  de 
"osses  végétations. 

Lorsqu'existent  à  la  surface  de  l'aorte  des  plaques  calcaires 
linces,  vitreuses,  formées  dans  la  membrane  interne  hypertro- 
liée  et  rigide,  ou  étendues  sur  des  foyers  athéromateux,  elles 

brisent  en  donnant  lieu  à  des  fentes  très-étroites  où  le  safig 
infiltre.  Celui-ci  subit  là  ses  métamorphoses  pigmentaires 
ibituelles  et  forme  sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue  des 
ches  noires  ou  mélaniques  qui  donnent  cà  la  partie  malade  un 
pect  tout  spécial. 

La  description  précédente  s'applique  particulièrement  à 
lorte,  mais  les  mêmes  lésions  s'observent  sur  les  artères  de 
oyen  et  de  petit  calibre.  Là,  la  transformation  calcaire  qui 
Jbscrve  SI  souvent  chez  les  vieillards,  dans  les  artères  des 
embres  et  du  cerveau,  dans  les  artères  coronaires,  etc.,  porte 
ir  la  tunique  interne  hypertrophiée  d'abord  par  une  endarté- 
te  chronique.  Cette  cndartérite  est  caractérisée  histologique- 
lent  par  la  multiplication  des  cellules  de  la  tunique  interne  et 
tr  la  formation  d'une  substance  intercellulaire  résistante,  vague- 
entfibrillaire,  qui  donne  bientôt  à  la  membrane  une  consis- 
nce  cartilagineuse.  Ce  tissu  chondroïde  peut  se  développer 
îgulicrcment  dans  la  tunique  interne,  de  manière  à  diminuer 
lus  tous  les  sens  le  calibre  du  vaisseau;  ou  bien  sou  dévt^lop- 
^ment  s  exagère  sur  quelques  points  et  constitue  des  plariuo- 
t  cles  bourgeons  saillants  dans  la  lumière  vasculairc   A  h 
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suite  de  celte  lésion  ,  le  sang  est  arrête  ou  ralenti  d'une 
manière  suffisante  pour  qu'il  se  produise  une  coagulation.  Cette 
thrombose  artérielle  détermine  des  gangrènes  dans  les  extrémi- 
tés, des  ramollissements  dans  le  cerveau,  et  des  dégénérescences 
graisseuses  du  cœur  quand  elle  occupe  une  des  coronaires. 

Toutes  les  endartérites  de  longue  durée  s'accompagnent  d'un 
épaississement  de  la  tunique  externe,  avec  production  de  cel- 
lules nombreuses  entre  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif,  ou 
périarUrile  chronique. 

Dans  les  dilatations  de  l'aorte  qui  accompagnent  l'endartéritc 
déformante,  il  arrive  constamment  que  la  tunique  moyenne  a 
disparu  sur  quelques  points,  et  la  tunique  interne  hypertro- 
phiée se  confond  avec  la  tunique  externe. 

Les  parties  delà  tunique  moyenne  détruites  sont  remplacées 
par  le  tissu  conjonctif  de  la  membrane  externe  cl  de  la  mem- 
brane interne  en  prolifération.  La  figure  226  montre,  sur  une 
coupe  de  l'aorte,  une  interruption  de  cette  nature  de  la  nicm- 
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1-^.226.  -  CoimeaulW  loenunroiutoi,  1..  ound.e  moyeuue  e>l  "'"t 

îissu  coujonctil  emb.youD,me.  -«.membrane  i"'"'"»  J  ^ '".■^"'1'™"'=. '^^^^^^^^^ 
■  moyenne  ;  d,  vaisseau  situé  au  milieu  du  t.ssu  eml>ryonn«u-e  qu,  réunit  la  coud.., 
terne  il  l'interne.  Grossisseuieut  de  100  duimelres. 

brane  moyenne;  on  voit  comme  un  pont  jeté  entre  la  membrane 
interne  et  l'externe,  à  travers  cette  solution  de  conluiui  o.  y]^> 
vaisseiiux  peuvent  pénétrer,  ainsi  que  le  représente  le  dessjn, 
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lans  ces  jetées  de  tissu  conjonctif,  ce  qui  explique  que  la  mem- 
Diane  interne  elle-même  puisse  être  vascularisée.  C'est  cette 
lostruction  de  la  membrane  moyenne  qui  est  la  cause  unique 
les  ancvrysmes  spontanés  de  l'aorte. 

J)ans  la  disparition  de  la  tunique  moyenne,  la  destruction 
les  lames  et  des  fibres  élastiques  est  précédée  d'une  décom- 
oosition  de  ces  éléments  en  petites  granulations  réfringentes. 
;.a  tunique  externe  est  modifiée  dans  sa  structure  de  façon 
i  prendre  absolument  les  caractères  histologiques  de  la  tu- 

I  lique  interne.  Elle  est  formée  de  cellules  plates  parallèles  à 
'axe  du  vaisseau  et  séparées  par  une  substance  fondamentale 
■  aguement  flbrillaire.  Cette  modification  doit  être  attribuée  à 
a  pression  exercée  par  l'ondée  sanguine  sur  le  tissu  con- 
onclif  irrité  de  la  tunique  externe  qui  n'est  plus  protégée  par 
es  éléments  élastiques  et  résistants  de  la  tunique  moyenne. 
Jes  phénomènes  très-intéressants  s'observent  dans  le  dévelop- 

oement  de  tous  les  anéi'rysmes  spontanés. 

Z°Anévrystnes.  —  Les  auteurs  ont  divisé  les  anévrysmes,  suivant 
la  forme  de  la  poche,  en  cylindriques,  fusiformes,  sacciformes,  cra- 
.ténforines  ou  cupulif ormes.  Us  les  ont  classés  aussi,  d'après  une 
dée  qu'ils  se  faisaient  de  la  structure  de  la  paroi  de  la  poche,. en 
inévrysme  vrai,  formé  par  la  dilatation  des  trois  tuniques,  uné- 
rysme  mixte  externe,  formé  par  la  tunique  externe,  les  deux 
lulres  étant  déchirées,  et  anévrysme  mixte  interne,  dans  lequel 
a  poche  serait  constituée  par  la  tunique  interne  seule  faisant 
lernie  entre  les  deux  tuniques  externes  déchirées  ou  écai-tées. 
Jn  appelait  anémjsmes  faux  ceux  dans  lesquels  la  poche  était 
iniquement  composée  par  les  tissus  voisins  du  vaisseau  après 
a  déchirure  de  ses  parois,  et  enfin  ancvrysmes  disséquants 
:eux  dans  lesquels,  les  tuniques  interne  et  moyenne  étant  dé- 
chirées, le  sang  s'infiltrait  entre  la  tunique  externe  et  la  tunique 
Tioyenne,  de  façon  à  les  séparer  dans  une  certaine  étendue. 

La  plupart  des  données  analomiques  sur  lesquelles  se  sont 
ippuyésles  auteurs  qui  ont  adopté  cette  classification,  sont  com- 
ilélement  fausses,  ainsi  que  nous  l'avons  démontré  dans  un 
l  avail  antérieur.' Leur  eri'eur  provient  de  ce  qu'ils  ont  consi- 
iéré  la  formation  des  anévrysmes  comme -le  résultat  d'une 
impie  action  mécanique  exercée  sur  une  artère  saine.  Tout  au 
iintraire,  lesanévrysmes  spontanés  se  développent  toujours  sur 
1''^  artères  qui  sont  depuis  longtemps  le  siège  de  lésions  infiam- 
iiitoh-es. 
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Nous  avons  vu  déjà  que  dans  la  forme  d'anévrysme  la  plus 
simple,  la  dilatation  de  l'aorte  dans  l'artérite  déformante,  la  tu- 
nique interne  et  la  tunique  externe  sont  modifiées  profondé- 
ment et  hypertrophiées,  tandis  que  la  tunique  moyenne  a 
disparu  partiellement.  11  en  résulte  que  l'anévrysme,  considéré 
jusqu'à  présent  comme  un  anévrysme  vrai,  n'est  pas  vrai,î 
puisque  la  tunique  moyenne  manque  par  places,  et  qu'il  n'est' 
pas  non  plus  un  anévrysme  mixte  externe  ou  mixte  interne, 
puisque  les  deux  tuniques  interne  et  externe  sont  à  la  fois 
modifiées  dans  leur  structure  et  distendues. 

11  en  est  de  même  de  toutes  les  autres  formes  d'ané-vTvsmeg 
spontanés,  de  telle  sorte  que  la  classification  anatomique  des 
auteurs  doit  être  absolument  rejetée. 

Pour  nous,  tous  les  anévrysmes  spontanées  sont  les  mémo 
au  point  de  vue  .histologique,  c'est-à-dire  que  leur  poche 
est  constituée  par  la  tunique  interne  et  la  tunique  exlernc 
modifiées  par  l'inflammation  et  dilatées  sous  l'influence  de  1» 
pression  du  sang,  la  tunique  moyenne  ayant  disparu  en  totalité 

ou  en  partie.  .  ' 

Les  anévrysmes  fusiformes  sont  produits  par  une  ddatatioii 
circonscrite  d'une  artère,  dans  laquelle  un  segment  limité  s'est 
laissé  distendre  sur  toute  son  étendue  d'une  manière  régulière. 
Là,  l'artérite  a  porté  régulièrement  sur  toute  la  surface  d'un 
segment  du  vaisseau. 

Si  l'artérite  siège  seulement  sur  un  côté  de  l'artei  e,  ou  y 
atteint  son  maximum  en  détruisant  la  tunique  moyenne,  la 
dilatation  se  fera  uniquement  en  ce  point,  et  la  poche  anévry^- 
male  sera  sacciforme. 

Enfin  il  est  des  anévrysmes  petits ,  communiquant  avec  1  ar- 
tère par  un  bord  tranchant,  dont  la  poche  est  régulièrement 
hémisphérique,  qui  siègent  de  préférence  à  l'origine  de  l'aorte 
et  qui  semblent  formés  par  un  foyer  athéromateux  ouvert  et 
distendu.  On  les  a  appelés  kystogéniques  ou  cupuiiformes.  _ 

Quant  à  Vanévrysine  disséquant,  décrit  pour  la  première  fois 
par  Lacnnec,  sa  formation  est  un  accident  brusque  del  endartc 
rite.  Laennec  supposait  qu'après  la  déchirure  des  tuniques 
interne  et  moyenne  ,  le  sang  se  répandait  entre  celle-ci  et  ta 
tunique  externe  -pom-  la  disséquer.  Mais  Peacock  a  démontre 
que  la  diffusion  du  sang  se  fait  soit  entre  la  tunique  interne 
hvpertrophiée  et  la  tunique  moyenne,  soil  entre  les  lames  ae 
la  tunique  moyenne,  f.a  tunique  exiernc  à  l'état  physiologique 
csl,du  reste,  constituée  par  des  faisceaux  de  tissu  conjonctil  qui 
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;  lissent  les  uns  sur  les  autres  et  seraient  incapables  de  conte- 
I  il-  le  sang  soumis  à  la  pression  artérielle.  Plusieui-s  observateurs, 
IM.  Ballet  Duguet  entre  autres,  ont  complètement  vérifié  les 
àôes  de  l'auteur  anglais. 

Tout  anévrysme  circonscrit,  sacciforme,  fusiforme  ou  cupu- 
iforme  présente  à  considérer  la  membrane  ou  paroi  qui  cir- 
onscrit  la  poche,  et  les  caillots  stratifiés  qui  en  tapissent  la  sur- 
ace  interne. 

Lorsqu'on  ouvre  une  poche  anévi-ysmale,  on  y  trouve  du 
lûng  fluide,  des  caillots  cruoriques  mous,  de  formation  récente, 
t  des  lames  de  fibrine  élastiques,  grisâtres  ou  translucides,  pré- 
■ïntant  des  stries  grises  opaques,  et  qui  se  séparent  en  feuil- 
3ts.  La  dernière  de  ces  lames  peut  se  détacher  aussi  de  la  sur- 
ice  interne  de  la  poche. 

Il  ai-rive  très-souvent,  notamment  sur  les  gros  anévrysmes  de 
l  aorte,  que,  dans  les  lames  les  plus  externes,  c'est-à-dire  dans 
elles  qui  touchent  à  Ja  paroi  de  l'anévrysçie,  la  fibrine  a  subi 
ne  dégénérescence  granuleuse.  Ces  lames  sont  devenues  opa- 
ues d'abord,  puissent  tombées  en  détritus;  dans  ces  points  se 
lont  formées,  aux  dépens  de  la  fibrine,  des  cavités  anfractueuses, 
remplies  d'une  boue  athéromateuse.  La  paroi  de  ces  pertes  de 
labstance  présente  des  lames  de  fibrine  coupées  comme  à 
emporte-pièce  et  d'une  façon  irrégulière.  Cette  apparence  de 
i  surface  des  parois  de  ces  petites  cavitées  rappelle  les  stralifi- 
tations  de  terrains  calcaires,  coupées  perpendiculairement  par 
n  eboulement  ou  par  la  main  de  l'homme. 
I  La  disposition  de  ces  lames  stratifiées  dans  l'intérieur  de  la 
oche  est  variable.  Dans  les  cas  les  plus  simples,  notamment 
ans  les  anévrysmes  cupuhformes,  les  couches  de  fibrine  for- 
lentdes  feuillets  superposés,  dont  les  plus  externes  garnissent 
iulement  le  fond  du  sac;  les  feuillets  qui  viennent  ensuite  ont 
ne  plus  grande  étendue  et  les  plus  internes  seuls  atteignent 
=  collet  du  sac.  Ces  feuillets  ont,  par  conséquent,  une  étendue 
iriable,  d  autant  plus  petite  qu'ils  sont  plus  externes  et  d'au- 
.nt  plus  grande  qu'ils  sont  plus  internes.  Cette  disposition  est 
.  trace  écrite  de  l'accroissement  progressif  de  l'anévi-ysme  • 
s  caillots  les  plus  anciens,  c'est-à-dire  les  plus  externes,  se 
•nt  en  effet  formes  au  moment  où  la  poche  était  encore 
inlt  !  ^'étendue  qu'elle  avait  alors;  les  autres 

^uiiots  se  sont  déposes  a  mesure  que  la  poche  s'est  agrandie 
•  lÏÏ  nÏÏ.°'"'""^'  anévrysmes,  la  juxtaposition  des  caillots  slra- 
les  n  est  pas  aussi  simple,  mais  on  peut  reconnaître  là  de'^ 
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révolutions  beaucoup  plus  brusques  que  dans  le  cas  précédent. 
Par  exemple,  on  trouvera  sur  un  point  de  la  poche  un  lit  de 
lames  formant  un  segment  de  sphère  semblable  à  celle  dont 
il  vient  d'être  question.  Sur  ce  premier  dépôt  viennent  tomber 
obliquement  de  nouvelles  couches  plus  étendues,  qui  parlant 
de  la  surface  de  la  poche,  en  un  point  plus  i-approche  du  collet 
du  sac,  s'infléchissent  pour  le  recouvrir. 

On  peut  rencontrer  des  dispositions  encore  bien  plus  corn- 
nliouées  qu'il  est  facile  de  concevoir  et  d'expliquer  par  des 
SoEéments  plus  ou  moins  brusques  de  la  poche  anevrys- 
male  à  des  périodes  variées  de  son  évolution.  ,       ,  , 

Les  lames  de  fibrine  sont  d'autant  plus  résistantes  et  d  autant 
plus  minces  qu'elles  sont  plus  externes.  Sur  des  coupes  finês 
on  n'y  trouve  pas  les  fibrilles  de  la  fibrine  coagulée  depuis  peu 
Se  temps,  mai^s  des  lames  irrégulières,  entre  lesquelles  on  ap  r- 
roi  des  îlots  de  granulations  graisseuses  et  de  pigment  sangu 
Ce  sont  ces  îlots  qui  forment  les  stries  opaques  dont  .1  a  ete 
déià  m  estion  On  v  aperçoit  aussi  des  lacunes  d  apparence  ca- 
,  naliculé^e  \^         inais  il  n'y  a  dans  ces  caillots  aucune  orga- 
Sn  véritable  ^dans  le  sens  d'un  tissu  ;  on  n'y  observe  m 
c  I  ules  vivantes  ni  vaisseaux,  mais  seulemenl  après  1  action 
Su  cannin  et  de  l'acide  acétique,  des  corpuscules  colores  en 
rou?e  vestiges  de  globules  blancs  emprisonnés  dans  le  coa- 
lu"um  Seux.  Dans  la  boue  alhéromateuse  qui  s'est  substi- 
L  e  par  0   aux  lames  en  contact  avec  la  paroi  de  la  poche  1 
exïte  des  granulations  protéiques  et  graisseuses,  des  cristaux 
de  cholestérine  et  des  globules  blancs  caseeux. 

La  membrane  de  la  poche  anevrysniale,  ^^ud  cc  u 
coupes  du  tissu  desséché,  colorée  au  carmin     cons   vc^  da 
a  dvcérine  additionnée  d'acide  acétique  pami     u  que  qu 


dan- 


môme  aue  celle  de  la  tunique  mlernc  des  aiteies  momnte  a 

tères  de  la  tunique  interne  ^^n^'^^^^'^^^- ,f  ^^n^poche  ané 
tentivement  les  difiërentes  régions  d  ^ne  ^^'^"^e  Pochc  a 

vrvsmale,  on  reconnaît  que  la  "  "^^'^".^fornie  et  su 

ment  disparu  sur  l'équateur  d'un  anevrysme  fusiloime 


I 


ANÉVRYSMES  :  STRUCTURE  DE  LA  POCHE  ANÉVH YSMA LE .  5U1 


,1e  fond  d'un  anévrysme  sacciforme;  on  en  renconire  habituel- 
lement, au  contraire,  des  lambeaux  plus  oii  moins  irréguliers, 
à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  portion  non  dilate'e  de  l'ar- 
tère, et,  au  voisinage  du  collet  du  sac,  la  tunique  moyenne 
amincie  est  continue,  ou  inteiTompue  seulement  par  quelques 
ponts  de  tissu  coiijonctif  vascularisé,  interposés  entre  la  tunique 
externe  et-la  tunique  interne.  Le  tissu  de  nouvelle  formation, 
qui  constitue  en  partie  ou  en  totalité  la  poche  des  anévrysmes, 


1 

Fig.  227.  —  Coupe  de  l'aorte  dons  un  cas  d'anévi-ysme,  —  a,  tunique  interne  présentant 
en  a'  une  plaque  saillante;  b,  b,  restes  de  la  membrane  moyenne  ;  c,  tunique  externe. 
Grossissement  de  40  dinuiL'tres 

est  composé  de  lits  de  cellules  plates  séparées  par  une  substance 
vaguement  fibrillaire;  il  subit  les  .altérations  consécutives  que 
l'on  ob.serve  dans  l'endartérite  chronique,  c'est-à-dire  la  trans- 
formation gi-aisseuse,  l'atbérôme  et  la  pétrification.  On  peut 
môme  observer  des  poches  anévrysmales  anciennes,  formées 
par  une  carapace  calcaire,  solide  et  inextensible. 

D'après  ce  qui  a  été  dit  plus  haut  de  l'endartérite  chronique, 
et  d'après  la  structure  des  poches  anévrysmales,  il  est  très- 
facile  de  comprendre  le  développement  et  l'accroissement  des 
anévrysmes.  En  efl'et,  des  diflerentcs  tuniques  des  arlcies,  la 
moyenne  seule,  par  ses  éléments  élastiques' et  contractiles,  peut 
lutter  efficacement  contre  la  pression  de  l'ondée  sanguine. 
Lorsque,  sous  rinfluencc  de  l'endartéi  ite  et  de  la  périartérite 
combinées,  la  tunique  moyenne  a  disparu  par  suite  de  la  trans- 
formation graisseuse  de  ses  fibres  musculaires  et  de  la  fonte 

31. 
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granuleuse  de  ses  fibres  élastiques,  la  résistance  du  vaisseau- 
devient  insuffisanle  et  il  se  distend.  Cette  distension  n'arrête 
pas  révolution  du  tissu  morbide;  aussi  l'épaisseur  des  parois 
de  la  poche  n'est-elle  pas  en  rapport  inverse  de  son  étendue. 
Quelquefois,  en  effet,  la  membrane  de  la  poche  possède,  par- 
tiellement au  moins,  une  épaisseur  plus  considérable  que 
toutes  les  tuniques  réunies  du  vaisseau  primitif. 

La  paroi  de  la  poche  anévrysmale  peut  cependant  s'amincir 
en  quelques  points  et  se  rompre.  Cette  rupture  est  suivie  d'un 
épanchement  de  sang  dans  les  tissus  voisins,  épanchement 
qu'on  a  décoré  du  nom  d'anévi-ysme  faux  consécutif. 

Un  des  points  les  plus  intéressants  de  l'histoire  anatomique  des 
anévrysmes,  consiste  dans  les  modifications  qu'ils  font  éprouver 
aux  parties  voisines  par  l'extension  de  la  poche.  Dans  les  ané- 
vrysmes de  la  crosse  de  l'aorte  notamment,  les  os  qui  ne  peu- 
vent pas  être  refoulés  subissent  des  pertes  de  substance  fort 
smgulières,  que  les  anciens  anatomistes  ont  expliquées  par  une 
usure  mécanique.  Le  sternum,  les  côtes,  la  clavicule,  le  corps 
des  vertèbres  présentent,  lorsque  la  poche  anévrysmale  les  a 
atteints  dans  son  accroissement,  des  excavations  ou  des  pertes 
de  substance  limitées  par  une  surface  rouge  vascularisée. 
Lorsqu'on  fait  des  sections  dans  ces  os,  on  y  disting-ue  déjà  à 
l'œil  nu  les  lésions  caractérisqùes  de  l'ostéite,  l'agrandissement 
des  espaces  vasculaires  ou  médullaires  et  la  formation  de  moelle 
fœtale.  Cette  première  observation  est  confirmée  par  l'examen 
microscopique.  Les  lamelles  osseuses  sont  coupées  d'une  ma- 
nière irrégulière,  et  la  moelle  formée  par  déjeunes  cellules  ne 
contient  plus  de  cellules  adipeuses.  Ce  n'est  donc  pas  par 
l'usure  mécanique,  mais  par  un  processus  vital,  que  l'os  dis- 
parait. L'action  mécanique,  ici,  n'agit  que  pour  déterminer 
l'irritation,  et  c'est  sous  l'influence  de  celle-ci  que  l'os  se  résorbe. 

C'est  aussi  sous  l'influence  de  l'irritation  déterminée  par  la 
pression  de  la  poche  anévrysmale,  que  l'on  voit  celle-ci  se 
souder  à  des  conduits  ou  à  des  organes  voisins,  et  y  déterminer 
des  transformations  inflammatoires.  L'inflammaijon  de  l'or- 
gane au  point  adhérent  s'ajoute  à  celle  de  la  paroi  pour  ra- 
mollir le  tissu,  et  une  perforation  s'y  produit.  C'est  ainsi  que 
les  anévrysmes  de  l'aorte  ascendante  peuvent  s'ouvrir  dans  la 
plèvre,  le  péricarde,  la  trachée,  l'œsophage,  la  veine  cave 
supérieure,  l'artère  pulmonaire,  l'oreillette  droite  ou  les  ven- 
tricules. Les  inflammations  adhésives  des  organes  qui  ayoisi- 
nent  l'anévrysme  peuvent  quelquefois  s'étendre  à  une  région 
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.ignée  On  peut  voir,  par  exemple,  un  phlegmon  du  mé- 
istm  e  des  pneumonies  catarrhales  et  caséeuses  dans  l'ané- 
-aie  de  1  aorte,  des  phlegmons  du  tissu  conjonctif  sous- 
'le  clans  les  anevrysmes  des  membres. 
1  retrouve  en  miniature,  sur  de  très-petites  artères,  les 
^rentes  formes  anévrysmales  qui  précèdent.  On  les  a  décrits 
«emple,  dans  les  artères  de  la  base  du  cerveau,  dans  les 
:tos  artères  de  cet  organe  (Charcot  et  Bouchard),  dans  d'au- 
-  organes  comme  une  généralisation  d'anévrysmes  miliaires 
'u^dle)  Enfin  on  a  décrit  les  anevrysmes  microscopiques 
uants  du  cerveau,  qui  résultent  de  la  rupture  des  capiUa^re 
e  k  diffusion  du  sang  dans  la  gaine  lymphatique.  Ces  diffé- 
.  anevrysmes  proviennent  habituellement,  soit  d'une  endal 
lo  aigue  ou  chronique,  soit  d'une  transformation  graisseuse. 

■onéwysme  m-térioso-veineux ,  qui  consiste  essentiellement 
.  la  communication  accidentelle  et  directe  d'une  a^^tè le^vec 
;  me,  es  surtout  caractérisé  par  la  dilatation  de  la  veine  eî 
paiement  par  un  sac  intermédiaii-e.  La  veine  dUatée^  nd 


Fis.  228.  ~  Anévrysmo  ai  térioso-Teinoux  du  bras. 


'■u  à  l'œil  nu  les  caractères  d'une  artèi'e   il  c„..n-f  ,  < 
'nt  de  savoir  si  cette  apparence  tient  ^' ,  1  ' 
;t  artérielle  ou  si  la  dilItiSrve  Sse  r^^m  r*"''^ 
tu'-e,  a  la  poche  d'un  ancvrvsmp    i^L.  les&emble,  par 


'ILS. 
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,.„.„77.„   Hp  toutes  les  oblitérations  de- 

Z,o  oblitérauons  m»  /  •  '{'j'^l  ,oduisent  à  la  suii. 

nuité  d'une  arlève. 

,al«  ch»  un  cl>.on,  V„,f,  .^fA  ce  Cmenl  ripithéliun. , 


„  de  rarli-.-.  fémorale  du  oV.en  Imi.  jo.u-s  «p.-  la  !  ! 

tantes  :  les  cellules  sont  f^^^^^^^e^V^f 
des  noyaux  spbenques  et  une  cei 
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iiyaux.  Les  jours  suivants  on  voit,  surtout  au  voisinage  de  la 
(tare,  un  épaississenient  de  la  tunique  interne,  c'est-à-dire 
oute  cette  poi  tion  de  l'artère  comprise  entre  le  caillot  et  la 
mière  lame  dlasiique  ou  lame  élastique  interne.  Celle-ci, 
1  sur  des  coupes  transversales  se  montre  comme  un  ruban 
air  réfringent  et  festonne,  est  un  point  de  repère  précieux 
idiquant  la  limite  interne  delà  membrane  moyenne.  1/é- 
lississement  de  la  tunique  interne  est  formé  presque  entiè- 
■ment  par  des  cellules  qui  paraissent  fusiformes  et  enche- 


:-.230.  -  Sectinn  transversale  , le  l  artére  carotide  d'un  chien  qninze  jours  après  la 
ligature.  Grossissement  de  15  diamètres. 
.."^^Zlf  '  ""r  V".'  '*'"ri"«  in"^™"'-  Au  centre  de  la  figure  on  voit  un  de 
ZrZlT  f  "f  '.'•°"'^"f'<--"'«"t;  partie  de  la  tunique  moyenne  modifiée 
és  nn.  itr.r  T «^tion  transversale  de  vaisseaux  dont 
es  uns  existent  dans  la  tunique  interne  altérée,  les  autres  dans  la  tunique  externe. 

Irées  d'une  manière  iiTégulière,  mais  qui  en  réalité  sont 
laties.  Ces  cellules  sont  tout  à  fait  semblables  à  des  cellules 
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endothéliales,  ou  à  des  cellules  du  tissu  conjonclif  gonflées  pai 
l'inflammation.  Elles  ne  diff'èrent  pas  de  ceUcs  qu'on  trouve 
dans  l'endartéi'ite  aiguë.  Au  liuitième  jour,  la  tunique  interne 
donne  déjà  des  boiu-geons  aplatis  qui  se  montrent  surtout  trcs- 
nettement  sur  les  coupes  transversales,  tandis  que  sur  les  cou- 
pes longitudinales,  on  voit,  à  partir  de  la  limite  supérieure 
du  coagulum,  la  tunique  interne  épaissie  graduellement  en 
forme  de  mamelons  qui  sont  surtout  bien  accusés  au  niveau  de 
la  ligature.  Du  douzième  au  quinzième  jour,  les  bourgeons  par- 
tis du  voisinage.de  la  ligature  ont  végété  du  côté  du  cœur  en 
pénétrant  dans  le  caillot  de  telle  sorte  que,  sur  des  coupes  trans- 
versales, ces  divers  bourgeons  apparaissent  comme  des  cercles 
pleins  séparés  par  du  sang  (flg.  230).  Ces  cercles,  qui  représenlenl 
les  sections  transversales  des  bourgeons,  sont  formés  de  cellules 
séparées  par  de  la  substance  intercellulaire,  et  contiennent  des. 
vaisseaux  capUlaires  bien  nets,- remplis  de  sang  :  les  vaisseaux 
sont  parallèles  a  l'axe  du  bourgeon  et  coupés  là  suivant  leur 
épaisseur.  Sur  les  coupes  longitudinales,  on  voit  qu'au  point 
d'implantation  de  ces  bourgeons  la  tunique  moyenne  a  disparu, 
de  telle  sorte  qu'ils  semblent  partir  de  la  tunique  externe  i  l 
que  leurs  vaisseaux  proviennent  d'une  extension  des  vasa  vu^j- 
rum.  Ces  divers  bourgeons  peuvent  se  souder  les  uns  avec  le- 
autres  et  il  ne  reste  plus  alors  de  trace  du  caillot,  ou  bien  on 
trouve  entre  eux  des  fentes  remplies  par  des  globules  rougo^ 
décolorés,  gramileux  et  par  quelques  globules  blancs. 

Ce  sont  de  semblables  préparations  qui  très-probablement 
ont  suggéré  à  0.  Wcber  l'idée  de  l'organisation  du  caillot  à  la 
suite  de  l'oblitération  des  artères.  Cette  hypothèse,  dont  noii> 
avons  déjà  démontré  la  fausseté,  ne  peut  pas  subsister  devant 
cette  simple  analyse  expérimentale.  Du  reste,  quand  on  exa- 
mine les  figures  qui  ont  été  données  par  0.  Weber  (flg.  231  jet 
par  ceux  qui  ont  adopté  sa  manière  de  voir,  on  y  voit  que  It 
prétendu  caillot  organisé  se  continue  jusqu'à  la  lame  élastique 
interne,  de  telle  sorte  que  la  tunique  interne  et  son  épithéliurn 
auraient  dû  disparaître  d'une  manière  complète  ou  se  confon- 
dre avec  le  caillot.  Or,  nous  avons  vu  qu'à  aucune  période  tk 
l'oblitération  artérielle  par  un  caillot,  il  n'y  a  de  fusion  enti . 
la  tunique  interne  bourgeonnante  et  le  sang  coagulé. 

Nous  ne  saurions  admettre  non  plus  la  manière  de  voir  di 
Bunoff  qui,  dans  un  travail  fait  au  laboratoire  d'anatoinu 
pathologique  de  Wurtzbourg,  a  cherché  à  démontrer  que  K 
caillots  s'organisent  réellement,  mais  par  un  mécanisme  dilU 
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ont  de  celui  imaginé  par  0.  Weber.  Il  suppose  que  les  globu- 
)L's  blancs,  qui  apparaissent  en  grand  nombre  dans  la  tunique 
■vterne  à  la  suite  de  la  ligature,  traversent  la  tunique  moyenne 
t  la  tunique  interne  pour  pénétrer  dans  le  caillot  et  concou- 
u-  à  son  organisation.  Les  expériences  de  BubonnotT  ont  été 
nies  sur  les  veines  et  à  l'aide  de  la  double  ligature  :  du  ver- 
lillon  était  répandu  sur  la  plaie.  Au  bout  de  quelques  jours,  des 
lobules  blancs  chargés  de  vermillon  avaient  pénétré  à  travers 
parois  du  vaisseau  jusque  dans  le  caillot.  Le  fait  est  incoiv 
îstable  en  ce  qui  regarde  la  ligature  double  des  veines.  Nous 


ons  reproduit  cette  expérience  avec  succès,  mais  jamais  dans 
-impie  bgature  dos  artères  et  des  veines,  alors  que  Te  fond 
.apla.e  avai  été  garni  de  vermillon,  nous  n'avons  vu  ce 
I  pénétrera  travers  les  parois  du  vaisseau.  Durante  oui  a 
.s  toutes  ces  expériences  et  les  a  suivies  avec  beaucoup  de 
n,  est  arrive  au  même  résultat;  il  admet  que,  dans  la  Si 
"Ide  des  vemes,  il  se  fait  une  nécrose  des  tuniques  de  po^ 
■-eaux,  et  que  les  globules  blancs  les  tra.'erscnt  alo  ■  comm. 
1  Inverseraient  uiie  membrane  inerte  et  dont  1p7,!1  '  ! 
-ont  dissociés  par  la  mortification.  Nous  n^u  raï.'T"*' 
'iiemcjit  à  sa  manière  de  voir.  '^^^^chons 
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En  résumé,  l'oblitération  définitive  des  artères  à  la  suite  dei 
la  ligature  se  fait  par  une  néoformation  dont  le  point  de  départ' 
est  l'artcrite  consécutive  à  la  lésion  traumalique.  Quant  au  cail- 
lot, il  disparaît,  par  une  série  d'altérations  régressives  sembla- 
bles à  celles  qu'éprouve  le  sang  lorsqu'il  est  épancbé  dans  les 
tissus  en  dehors  des  vaisseaux. 

Oblitération  spontanée  des  artères.  —  Lorsqu'une  artère  del 
petit  calibre  a  été  divisée  par  un  instrument  tranchant,  ellei 
donne  d'abord  un  jet  de  sang:  mais  si  l'écoulement  s'arrête 
d'une  manière  spontanée,  l'oblitération  devient  définitive  :  il 
se  fait  dans  l'artère  un  caillot  jusqu'à  la  première  collatérale/ 
L'origine  de  ce  caillot  est  dans  le  contact  du  sang  avec  le  Iïpsi 
conjonclif  de  la  gaine  de  l'artère  au  point  sectionné  :  celle-t 
en  effet  se  rétracte  dans  sa  gaine  en  vertu  de  son  élasticité 
propre.  Plus  tard  cecoagulum,  agissant  comme  corps  étranger 
détermine  autour  de  lui  une  endarlérite  végétante,  et  il  se  lai 
ainsi  une  cicatrice  solide  par  le  même  mécanisme  qne  précé( 
demment. 

Oblitération  des  artères  par  endartérite  et  thrombose.  —  Nou) 
•  venons  de  décrire  des  endartérites  consécutives  à  l'oblitératioi 
de  l'artère  cl  à  la  coagulation  du  sang;  mais  l'endartérite  aii;ii 
ou  chronique  peut  être  elle-même  la  cause  de  la  coagulatio. 
sanguine.  Si,  sur  un  point  quelconque  d'une  artère  de  moyei 
ou  de  petit  calibre,  comme  les  artères  de  la  base  du  cervcai 
les  artères  des  membres,  etc.,  la  membrane  interne  est  le  sni: 
de  bourgeons  dus  à  une  endartérite  aiguë  ou  chronique,  1 
vaisseau  étant  oblitéré  presque  complètement  par  ces  végcl. 
lions,  le  sang  s'y  coagule  du  côté  du  cœur  jusqu'à  la  prcuiiLi 
collatérale.  • 

Dans  les  endartérites  chroniques  avec  transformation  atnt| 
romateuse  et  calcaire,  les  végétations  cartilaginiformes  ou  fll 
consistance  pierreuse,  sont  quelquefois  assez  considérables,  dai 
le  tronc  basilaire  elles  coronaires  notamment,  pour  suspendi 
d'une  façon  presque  complète  la  circulation  dans  le  vaissoai 
et  amener  la  formation  d'un  coagulum,  11  n'est  pas  douteu 
que,  dans  ces  cas,  la  coagulation  sanguine  ait  été  consécutive 
rot)Iitération  de  l'artère.  „ 
Dans  les  plaies,  dans  les  ulcères,  et  dans  les  phlegnio 
chroniques,  il  n'est  pas  rare  de  i-encontrer  sur  des  coup 
minces  faites  pour  l'examen  microscopique,  des  artères  do 
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I  l  tunique  interne  a  végété  de  manière  à  oblitérer  complète- 
ment le  calibre  du  vaisseau.  Il  peut  se  former  dans  ces  bour- 
jieons  des  rameaux  vasculaires  de  telle  sorte  que,  en  certains 
rmts,  on  a  exactement  les  ligures  qui  ont  été  décrites  plus 
liaut  a  propos  des  ligatures  d'artères. 

11  est  une  autre  cause  de  la  coagulation  du  sang  dans  les  pe- 
ntes artères,  qm  aune  grande  importance  ;  c'est  celle  qui  con- 
•iste  dans  1  arrêt  de  la  circulation  des  vaisseaux  capiUaires 
orsque  par  suite  d'une  suppuration  interstitielle,  d'une  in* 

nVf.ïïvT  f^''^^^^,  PO"^^«n^  ou  d'une  hémorrhagie 
nteistitielle,  le  sang  s  est  arrêté  dans  les  capillaires  sous  l'in- 
uence  de  la  pression  exercée  sur  eux  par  le  produit  morbide, 
'  ^ang  s  y  coagule,  et  la  coagulation  remonte  dans  lartériole 
orrespondante  jiisqu^au  point  ou  la  circulation  est  ouverte  par 
nie  voie  collatérale.  Au  niveau  du  coagulum,  il  se  produ  t  une 
u  tente  qui  peut  être  le  point  de  départ  de  k  rupture  du  va  s- 

SéSj:       ''""^^"^'^^     '^^'^  - 

Oblitération  des  artères  par  embolie.  -  Dans  les  oL  ' eration^f 
rteneUes  que  nous  avons  étudiées  jusqu'ici  la  coa  jîkHon  ^ 

"n?  '  'V'^'T'  phénomène  est  Sé  i^nf  ous  1 

on  de  thrombose.  Mais  lorsqu'un  caillot  formé  dans  point 
uelc  nque  du  système  circulatoire,  surtout  dans  les  veines  a 
le  détache  par  le  courant  sanguin,  et  que  projeté  dans  1p 
jsleme  arterie  U  vient  s'arrêter  dans  une  arLT qu'il  ren  - 
l't,  il  se  produit  ce  qu'on  appelle  une  embolie  oTi.  u  l 
ugrateur  a  reçu  le  nom  d'em  Jus.  Parremï  à  la  su 
oagu  ation  du  sang  dans  la  veine  ci^uraTeTn  pei  set 

e  là  dans  l'artère  pulmonai rc  usnn'f       'Y'^  '"'^  P^'^j'^*^ 

unification  de  ceuVcT^uTnV  neuf  plus  le  ^ 

arrête  alors  et  déterminé  une  obi  é?  lion  nw   'T,  " 

'>ie.  Dans  cet  exemple  il  cst'ciîeïe  u'i  ?" 
i  "portantes  de  l'embolie,  car  on  a  pu  d'-  Wl  ,11  P^"^ 
I   vie  la  certitude  d'une  oblitéra.ïV   '  v ;.'r"r"t'^ 
;  '"."les  p.-ofonds  de  la  circulation  pulmonahe  .v.nf  ' 
I  'l'idement  la  mort.  A  l'aulonsio  amZ       !  ''^n^cné 
!  ■  l'artère  pulmonaire  in'cSqTi  c^rern!""^  "''^"^'^^ 

•me  sur  place,  car  U  représente  un  n  uTé  ^u  difr  '  '  ^'^-'^^ 
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ment  par  sa  forme  et  son  diamètre  de  celui  de  l'artère  oblitérée. 
Le  caillot  oblitérateur,  en  effet,  présente  une  coloration  blan- 
châtre ou  ocreuse  ;  il  peut  être  replié  sur  lui-même,  et  montrer 
des  embranchements  qui  ne  correspondent  nullement  aux 
ramiflcations  de  l'artère  pulmonaire.  Le  plus  souvent  il  est  en- 
touré par  mie  masse  cruorique  récemment  formée  dans  laquelle 
il  est  saisi  ;  mais  comme  ce  caillot  récent  a  une  consistance 
beaucoup  moindre  que  l'embolus  et  qu'il  n'y  a  pas  entre  eux 
une  véritable  adhérence,  il  est  facile  d'en  isoler  ce  dernier.  On 
peut  constater  alors  qu'il  représente  la  forme  et  le  calibre  de 
la  veine  dans  laquelle  il  était  primitivement  conleim. 

Tel  est  le  cas  le  plus  simple  et  le  plus  facile  àr  constater  ;  mai? 
lorsque  le  caillot  migrateur  est  très-petit,  ou  lorsqu'il  se  réduit 
à  des  parcelles  minimes  entraînées  par  la  circulation,  il  est 
souvent  impossible  de  retrouver  l'embolus  dont  on  suppose 
simplement"  l'existence  d'après  les  lésions. 

Cette  théorie  de  l'emboUe  a  été  employée  sans  preuves  suf- 
fisantes pour  expliquer  une  série  d'altérations  anatomiques  tel! 
que  les  abcès  de  l'infection  purulente  et  de  la  fièvi-e  puerpér; 
sans  qu'on  ait  jamais  pu  démontrer  l'existence  de  caillots  n 
giateurs.  11  ne  suffit  pas  en  effet  que  le  sang  soit  coagulé  et  lai 
circulation  arrêtée  dans  les  artères  du  foyer  pour  qu'on  puissef 
affirmer  qu'il  y  a  eu  embolie.  En  effet  l'on  a  vu  plus  haut 
que  toute  hémorrhagie  interstielle  et  qu'un  certain  nombn 
d'inflammations  amènent  un  arrêt  de  la  circulation  capillain 
et  par  suite  un  thrombose  artérielle. 

Ce  qui  n'a  pas  peu  contribué  à  jeter  une  grande  obscunle 
dans  cette  question,  c'est  le  mot  infarctus  employé  par  Yircht  - 
pom-  désigner  certaines  des  lésions  consécutives  à  l'emboli 
Avant  Virchow,  ce  mot  était  appliqué  déjà  à  une  série  de  Iran 
formations  mal  définies,  et  en  particulier  aux  hémorrhagi 
parenchyniateuses  ;  c'est  ainsi  que  Laennec  appelait  infarcUb 
hémoptoïques  les  noyaux  d'apoplexie  pulmonaire.  Depuis  quq 
la  doctrine  de  l'embolie  s'est  généralisée,  il  y  a  eu  dans  la 
science  une  certaine  tendance  à  rapporter  à  l'embolie  tout 
ce  que  les  anciens  appelaient  infarctus. 

Il  est  incontestable  qu'un  certain  nombre  d  infarctus  ont 
boùr  origine  une  emboUe.  C'est  ainsi  que  dans  le  rein,  dans  ^ 
rate,  dans  le  foie,  etc.,  on  observe  des  foyers  blanc  jaunâtre, 
anémiques,  ayant  la  forme  d'un  cône  dont  la.  base  est  tounied 
Vers  la  surface  de  l'organe,  et  qui  représentent  la  distribution 
d'un  artériole  :  on  pourrait  croire  au  premier  abord  que  et 


à 


nii- 
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tissu  diffère  profondément  de  l'organe  affecté,  mais  sur  des 
coupes  faites  après  durcissement  de  la  partie  malade  dans 
l'alcool  ou  l'acide  chromitjue,  on  y  retrouve  toutes  les  parties 
constituantes  de  l'organe  dont  les  éléments  ont  subi  la  dégé- 
nérescence graisseuse,  et  dont  les  vaisseaux  sont  remplis  par 


Fie.  233. 


,  vaisseaux  capillaires  iatertnlmluires  du  relu,  remplis  par  de  la  Uljriiie 
granuleuse  dans  un  cas  d'iulnrclus  du  rein. 

une  masse  granuleuse  provenant  du  sang  coagulé.  C'«ist  à  la  li- 
mite seulement  des  parties  altérées  et  des  parties  sl  ^cs  qu'on 
trouve  des  lésions  inflammatoires  occupant  une  faible  étendue 
Ces  mfarctus  coïncident  avec  des  endocardites  valvulaires  vé- 
gétantes et  ulcéreuses,  ou  avec  des  anévrysmes  valvulaires  ou 
avec  une  endartérite  chronique.  Des  fragments  de  la  paroi  vas- 
iculau-e  enflammée  ou  des  caillots  fibrineux  ont  été  déchirés  et 
!  entrâmes  dans  les  artères.  On  peut  dans  certains  cas  retrouver 
les  pertes  de  substance  sur  les  valvules,  mais  rarement  il  est 
possible  de  découvrir  dans  l'infarctus  le  caillot  migrateur. 

L  oblitération  d'une  ai-tère  par  embolie,  ainsi  qu'on  peut  l'é- 
tablir par  1  expérience,  est  suivie  de  lésions  variables.  Si  une 
seule  artère  de  petit  calibre  est  oblitérée  par  un  cmbolus,  il 
peut  n  y  avoir  aucune  lésion  à  l'œil  nu  dans  le  territoire  vas- 
culaire  de  celte  artère,  la  circulation  se  rétablissant  par  des 
anastomoses  et  'embolie  agissant  comme  le  ferait  une  simple 
igature.  C  est  ainÉ  que  si  l'on  envoie  dans  le  poumon,  ^en 
introduisant  parla  veinejugulairc,  un  seul  fragment embol  que 
.graines  de  différents  volumes,  boulette  de  cire  à  cacheter  ct2 
on  n  observe  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l'expérience' 
pas  plus  chez  le  chien  que  chez  le  lapin,  aucune  lésioS  iulmo: 

^ode,  .1  se  produit  au  bout  de  quelques  jours  dans  les  pou- 
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mons  des  congestions,  des  hémorrhagies  et  de  l'imnamma- 
tion.  ' 
.  Dans  les  artères  des  membres  et  de  tous  les  autres  organes,  1 
les  suites  de  l'embolie  sont  variables  suivant  le  volume,  le  nom-  I 
bre  et  la  nature  des  fragments  emboliques.  La  nécrose  ou  mer-  I 
tiûcation  survient  babitueliement  lorsqu'il  y  a  plusieurs  frag-  I 
ments  emboliques  distribués  dans  le  système  artériel  d'un  I 
membre  et  disposés  de  telle  sorte  que  la  circulation  collatérale  I 
soit  impossible.  Dans  les  organes  où  les  départements  vascu-  I 
laires  sont  limités,  un  seul  fragment  embolique  pourra  pro-  I 
duire  les  mêmes  effets,  ainsi  qu'on  l'observe  dans  le  rein,  la  n 
rate,  le  foie  et  le  ceijveau. 

Mais,  dans  les  membres,  un  seul  embolus  ne  produit  pas  plus 
la  gangrène  qu'une  ligature.  Si  l'embolus  a  des  propriétés  irri- 
tantes, comme  k  peu  près  tous  les  corps  étrangers  solides,  il  se 
pi'oduit  sur  place  une  inflammation  suppurative  qui  ne  diffère 
pas  de  celle  que  causerait  le  même  corps  étranger  inti-oduit 
dans  le  tissu  cellulaire,  et  un  phlegmon  en  est  la  conséquence. 
Les  parois  de  l'artère,  au  niveau  du  corps  embolique  sont  com- 
primées ;  elles  subissent  une  nécrose  ou  une  infiltration  puru- 
lente, et  l'inflammation  de  tissu  conjonctif  voisin  paraît  être  le 
résultat  de  l'extension  de  cette  première  lésion. 

Lorsqu'au  contraire  l'embolus  est  emprunté  à  l'organisme, 
comme,  par  exemple,  lorsqu'il  s'agit  d'un  petit  caillot  fibri- 
neux  venu  du  cœur,  il  oblitère  l'artère  et  détermine  la  coagu- 
lation du  sang  jusqu'à  la  première  collatérale.  L'oblitération 
de  l'artère  ne  diffère  pas  de  celle  qui  succéderait  à  une  liga- 
ture ;  elle  s'effectue  par  le  procédé  de  l'endartérite,  tandis  que 
la  circulation  collatérale  rétablit  le  cours  du  sang. 

Dans  l'embolie  des  artères  du  rein,  de  la  rate,  du  foie,  du 
cerveau,  le  ph'énomène  initial  est  un  gonflement  limité  au  dé- 
partement de  l'artère  oblitérée;  la  partie  tuméfiée  présente  une 
coloration  rouge  violacée.  Le  sang  accumulé  dans  ce  départe- 
ment vasculaire  y  stagne  et  plus  tard  s'y  coagule.  A  ce  moment 
la  lésion  qui  a  la  forme  d'un  cône  porte  Te  nom  d'infarctus 
rouge.  Celui-ci,  constitué  par  les  éléments  de  l'organe  et  par  le 
sang  coagulé,  forme  une  masse  où  la  vie  est  éteinte.  Le  sang 
subit  les  métamorphoses  qui  ont  déjà  été  étudiées,  à  savoir,  la 
décomposition  granuleuse,  et  la  séparation  de  la  matière  colo- 
rante sous  forme  de  pigment.  Les  cléments  cellulaires  paren-  j 
chymateux  subissent  la  transformation  graisseuse;  l'infarctus  i 
devient  alors  blanc  jaunâtre  tout  en  conservant  une  consistance  ■ 
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assez  ferme  et  en  revenant  un  peu  sur  lui-même  de  façon  à 
présenter  un  volume  moindre  que  l'infarctus  rou^e  L  infarctus 
jaupe  consUtue  au  sein  des  organes  une  masse  telLi  nt  t  an 
çhee  que  1  on  durait  une  tumeur  s'il  n'avait  la  forn  e  d'un  cl 
a  base  tournée  vers  la  périphérie  de  l'organe.  AuT.i  loïsau^ôn 
a  pratique  des  coupes  minces  dans  le  tisfu  morMde  e  T'on 
de  ""T''''^'.^  ^  retrouve-t-on  la  texture  complète 

ts^^P^^S™^ 

A  la  limite  de  l'infarctus  Liane,  les  vaisspaiiv  Ho  u  v.n  r  • 
o.^.S^ln?eï^S^ 

parenchyniateux,  les  cellules  épithélialesdes  tubu  fetts  ce 

ï^^Sï  ïsxn  ter  &  r 

™ 'Sr:!^Srp£l!i'^S^^  blanc  se  ramollit;  ce 
f-  uction  moléculairie  toute    l.  nl  r'  ^e  la  des- 

>ont  reprises  par  es  voi  s  Ivmnh^tr  Celles-ci 
conjonctif  qui  s'es  dérinnir^  le  tissu  . 

'le  la  partie  morîe  e  ce  nh^nnV^''  '''''  '^^  ^ï^^e  autour 
">alogie  avec  celuUme  nnn^  """^  très -grande 

^'^"^"^^  de  granulations 
-che^  sc^t  une  SS^iSi^  ""^  '''''''  ^"--ateuse 

^  -  P^- •S^S.iî:^^  [T'-'  et  il  reste 

moins  étendue  d'urorinp  'T'  P^^'^'^  plus 

■'f'ie  gangrène,  a  1  dSfnée  Par  Vi^^^^^^^    '''''r'  ""^ 

n  Jjiose.  -  ^="Snce  pai  Vnchow  sous  le  nom  de  né- 

OÉGÉXÉRESCENCE  AMYLOÏDE    DES   PFTITFq  Ann-i-nr. 

l'  jaindiqué  page  50  et 'Ï1  ln«nn  ,  —  Nous  avons 
-  mation^mSSe  des  a.^,  o^r^^^  de  la  trans- 
pire -oyenne  Verp^U  ttC"^^^  ^-^^ 
-ee  a  cette  dégénérescence.  La  n^iSi 
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infiltrée  dans  les  éléments  musculaires,  ces  éléments  ayant  con- 
servé leurs  formes  et  leurs  rapports,  de  telle  sorte  qu'on  ne  la 
reconnaît  qu'en  employant  comme  réactifs  l'iode  seul  ou  com- 
biné avec  l'acide  sulfurique.  Dans  certains  cas,  l'organe  traité 
par  l'iode  montre  son  réseau  artériel  si  bien  et  si  complètement 
coloré  qu'il  semble  avoir  été  injecté. 

Lorsque  l'altéi-ationest  très-avancée,  les ceUules musculaires, 
distinctes  jusque  là,  se  fondent  en  une  seule  masse,  et  la  paroi 
de  l'artère  semble  constituée  par  un  tube  homogène  et  épais. 
Le  calibre  du  vaisseau  est  rétréci  de  telle  sorte  que  la  circula- 
tion du  sang  peut  y  être  suspendue.  ,     ,  ,   ,  r 

Les  organes  qui  sont  le  plus  souvent  le  siège  de  la  translor^ 
mation  amyloïde  des  artères  sont  la  rate,  le  foie^  le  rein,  la  mu- 
queuse intestinale,  et  les  ganglions  lymphatiques  Cette  lésion 
qui  s'observe  avec  la  même  dégénérescence  des  cellules  de  1  or- 
gane est  la  suite  des  suppurations  prolongées,  de  la  phtliisie, 
de  la  syphilis,  etc. 

Tumeurs  des  ahtéres.  -  Les  tumeurs  primitives  du  système 
artériel  se  réduisent  à  la  formation  nouvelle  du  tissu  artériel 
dans  les  dilatations  et  élongations  des  artères,  dans  les  angiome^ 
simples  (voy.  p.  243)  et  dans  une  forme  spéciale  essentieUement 
artérielle  de  l'angiome,  les  varices  artérielles  ou  anévrysme  cu- 
soîde.Dms  ces  tumeurs,  les  artères  sont  dilatées  allongées,  sei- 
■  pentines,  et  épaissies;  elles  présentent  de  "«fl'i'^.^f.^^^^Jj;^^^;: 
moses  et  des  dilatations  partielles.  Leur  siège  de  prédilection  e^t 
l'artère  temporale  et  l'occipitale.  ,     j  ,„ 

Les  artères  qui  se  rendent  dans  un  certam  nombre  de  u- 
meurs,  par  exemple  dans  celles  de  la  mamelle,  du  corps  thy- 
roïde, etc.,  sont  extrêmement  hypertrophiées,  et  il  se  lai 
une  véritable  néoformation  d'artères  en  même  temps  que  la 
tumeur  s'accroît.  Cette  néoformation  semble  avoir  heu  par  um 
transformation  des  capillaires  en  arlenoles  et  en  aj^eres  pla 
volumineuses,  etpar  la  formation  d'éléments  ^^^^^'^f  ^^«^^J^  ; 
développés  aux  dépens  des  cellules  embryonnaii-es  qiu  entou 
rent  le  vaisseau.  Mais  cette  évolution  est  fort  difficile  à  sunu  . 

et  il  reste  encore  une  grande  incertitude  a  ce  sujet 

Les  tumeurs  qui  s'accroissent  rapidement  autom  dune  ail 

d'un  certain  calibre  y  déterminent  des  P  lenomene.  tout  a  laU 

semblables  à  l'artérite,  c'est-à-dire  une  ^'CS'-^'^l^«",^,^^^'Vtat  „m- 
iiiterne,  la  disparition  de  la  tunique  moyenne,  et  un  état  em 
bryonnah-e  de  la  tunique  externe. 
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L'artère  peut  être  parfois  oblitére'e  par  ces  bourgeons,  ou  bien 
il  survient  des  hémorrhagies  faciles  à  expliquer  en  raison  de  la 
'liabilité  du  vaisseau. 

C'est  surtout  dans  les  sarcomes  et  les  carcinomes  à  dévelop- 
pement rapide,  par  exemple  dans  les  sarcomes  encéphaloïdes, 
que  s'observent  ces  lésions;  on  voit  même  le  tissu  de  la  tumeur 
végéter  dans  le  vaisseau  après  que  la  tunique  moyenne  a  dis- 
paru. Lorsque  la  circulation  est  gênée,  ou  interrornpue  par  ces 
lésions  des  ai-tères,  la  partie  où  elles  se  rendent  se  mortifie  :  si 
la  partie  mortifiée  est  superficielle,  comme  cela  a  lieu  dans  les 
tumeurs  du  col  de  l'utérus,  elle  se  ramollit  et  s'ulcère.  Si  la 
niasse  nécrosée  est  située  dans  la  profondeur  d'un  organe,  elle 
donne  lieu  à  un  foyer  caséeux. 

Il  est  très-commun  de  voir  les  granulations  tuberculeuses  se 
lévelopper  dans  la  tunique  adventice  des  artérioles.  Le  résultat 
Ml  est  l'oblitération  de  la  petite  artère  et  une  coagulation  du 
ang  dans  son  intérieur. 


CHAPITRE  IX.  —  VAISSEAUX  CAPILLAIRES.  U.. 
§        —  Histologie  normale. 

Les  vaisseaux  capillaires  sont  essentiellement  formés  par  des 


Fig.  233.  -  Cellule,  épithéliales  des  capillaires  imprégnées  par  le  nitrate  d'argent. 

iîUules  plates  soudées  par  leurs  bords  et  agencées  de  manière 
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à  constituer  des  canaux  anastomosés  les  uns  avec  les  autres,  et 
disposés  en  réseaux.  Les  capillaires  ont  à  peu  de  chose  près  la 
même  structure  dans  tous  les  organes,  mais  leur  dimension  et 
la  forme  des  réseaux  varient  dans  chaque  organe  et  dans 
chaque  tissu.  Les  capillaires  sont  entourés  de  tissu  conjonclif 
fascicule,  de  tissu  conjonctif  réticulé,  ou  bien  ils  parcourent  des 
espaces  qui  ne  contiennent  pas  de  tissu  conjonctif  et  qui  ne 
sont  autres  que  des  espaces  lymphatiques.  Dans  le  tissu  con- 
jonctif fasciculé,  les  capillaires  recouverts  de  cellules  plates 
trouvent  placés  dans  les  espaces  du  tissu  conjonctif,  à  côté  di^ 
faisceaux,  sans  y  adhérer,  et  la  lymphe  du  tissu  conjonctif  m 
trouve  en  rapport  direct  avec  la  paroi  vasculaire,  de  telle  sorte  i 
qu'en  réalité  un  capillaire  du  tissu  conjonctif  est  situé  dans  uni 
espace  lymphatique.  Celte  disposition  existe  non-seulement ( 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais  dans  la  peau,  dans  le^ 
muscles,  dans  les  nerfs,  et  dans  le  tissu  cellulaire  des  organes, 
envisagés  comme  le  comprenait  Bichat. 

Dans  les  organes  lymphoïdes  (ganglions  lymphatiques,  folli- 
cules de  l'intestin,  des  amygdales,  glomérules  de  la  rate,  thy- 
mus, etc.),  les  capillaires  sont  recouverts  d'une  couche  fibril^ 
laire  serrée,  de  laquelle  partent  les  fibrilles  du  stroma.  La| 
lymphe  qui  baigne  ce  siroma  est  donc  séparée  du  torrent  san-l 
guin  par  deux  couches,  la  membrane  cellulaire  des  capillairos' 
et  son  revêtement  réticulé. 

Dans  les  glandes,  les  capillaires  qui  se  trouvent  en  rapport! 
avec  les  culs  de  sac  glandulaires,  et  qui,  par  conséquent,  jouent' 
un  rôle  important  dans  la  sécrétion,  sont  placés  dans  l'espace 
lymphatique  qui  entoure  chaque  cul-de-sac  et  qui  le  sépare  de 
ses  voisins.  Il  en  est  de  même  dans  les  sinus  lymphatiques  des 
organes  lymphoïdes. 

Dans  les  centres  nerveux,  les  capillaires  sont  aussi  plongea 
dans  une  gaîne  lymphatique.  j 

Lorsqu'un  capillaire  occupe  un  espace  lymphatique,  il  est  ha-f 
bituellement  recouvert  d'une  couche  épithéhale  et  il  est  relie  à 
la  paroi  de  l'espace  par  des  tractus  d'épaisseur  variable,  déna- 
ture conjonctive. 

De  l'existence  constante  d'espaces  lymphatiques  placés  entre 
les  capillaires  et  les  éléments  constitutifs  des  tissus  et  des  or- 
ganes, il  résulte  que  ces  éléments  ne  sont  pas  en  rappoi  t  dii  eci' 
avec  le  plasma  du  sang  exsudé,  mais  que  ce  plasma  répandu 
d'abord  dans  des  espaces  lymphatiques  y  est  pris  par  les  éloi 
menls  placés  dans  ces  espaces  suivant  les  besoins  physiologique^ 
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OU  pathologiques  de  chacun  d'eux.  Il  ne  faudrait  cependant  pa'; 
conclure  de  ce  qui  précède  que  les  liquides  exsudés  soient  sans 
.nfluence  sur  les  fonctions  de  ces  éléments.  Nous  avons  en  effet 
montre  a  propos  de  lœdème,  les  modifications  des  cellules 
plates  du  tissu  conjonctif  sous  l'influence  d'une  exsudation  sé- 
reuse considérable  effectuée  dans  les  espaces  du  tissu  conionc- 
tit.  En  résume,  ce  n'est  pas  le  sang  qui  est  le  milieu  inte'rieur 
nourricier  des  éléments,  mais  bien  la  lymphe  venue  du  sang. 

§  «    —  Histologie  pathologique  des  capillaires. 

Infla.mma™^  des  capillaires.  —  Dans  la  première  partie  de 
ce  manuel,  bien  que  nous  n'ayons  pas  rejeté  complètement 
les  resu  tats  des  expériences  de  Cohnheim  sur  la  sortie  des  glo- 
bules blancs  des  vaisseaux,  cependant  nous  avions  conservé 
quelques  doutes  à  cet  égard.  Depuis  nous  avons  répété  Ses 
fois  1  expérience,  et  nous  nous  sommes  convaincus  de  la  sortie 
lpm/n?Y''  (di^P'^dèse).  Cette  sortie  a  lieu   ''n  seu- 

lejientdans  Imflammation,  mais  dans  les  congestions  le. 
esfv"7  cfl'  '  1-état  physiologique.  Dans  1  inflLimation,  i 
.anfJ    V'    P^,'^"o°»'^ne  est  exagéré,  de  même  que  tous  es 
£  .  phénomènes  de  la  nutrition.  L'inflammatbn  n'est  en 
nSti^  '         'ï''  "'^'^  exagération  des  fonctions  norma  e  de 

nr^Zn  V'  ^^'^^  ^  attribué  l'inflammSn  à 

irnta  ion  des  tissus.  Nous  ne  voulons  pas  revenir  ici  sur 

jcs  faits  qui  ont  été  exposés  plus  haut  à  propos  de Tinflar^ma 
pTcifi  rtits  "SJ  -Pi"--s,\.ais  nou^d'^s 

flammatiJn.      '"'"''^'"^       '''''''^'^  ^^^U^^'^^  dans  l'in- 

eonsïïvït'T'"''  ^"fl^'^^ûiatoires  étudiés  dans  les  capillaires 
tonsiscent  dans  une  modification  de  leur  paroi  et  danTirfnP 

^mleuse,  et,  vues  de  i.ioffl  elles  femll^?  r  ■?  8''"" 
«nclcs  les  unes  dL  au  ref  S  uli  st"?''  " 
transversales  des  vaisseaux  dans  les  m  îles  i^S 
•«ul  bieu  appr&ier  cette  dis^n^    "I""  ™"''''''" 
Dans  le  n,é,e„tcre  de  la  grenouill'e  l/fit.osi  à  1-air, 

32. 
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il  èsl  beaucoup  plus  difficile  de  voii-  le  gonflement  des  cel- 
lules. Cependant,  quand  on  en  est  prévenu,  on  peut  le  recon- 
naître. La  disjonction  des  éléments  cellulaires  des  vaisseaux 
capillaires  a  pour  conséquence  leur  dilatation,  et  favorise  la 


Pin  234   Tissu  inflommatoire. 

a  esnace  occiipai.t  la  pluce  dis  vùsicules  adipeuses  dont  la  graisse  h  a  été  résorbée  ■  : 
'\;?:o,.t  Lmpïes'paV  des  uoyaux  ,1e  uottvllle  fofmatiou  o,  '-^^^^'^^'  '^ 

granuleux  ;e,  éléments  embryonnaires;  v,  section  d  un_  vaisseou  dont,  la  paio. 

formée  par  des  cellules  embryonnaires. 

sortie  des  globules  blancs,  des  globules  rouges  et  du  plasma 
fibrino^^ène.  C'est  dans  les  inflammations  de  longue  durée  su- 
seant  "sur  des  surfaces ,  notamment  dans  les  inflammations 
catarrhales  des  muqueuses ,  que  la  dilatation  des  vaisseaux 
capillaires  est  surtout  considérable.  Dans  ces  cas,  les  capillaires 
dilatés  restent  pleins  de  sang  après  la  mort  et  donnent  rte^ 
tacbes  ou  des  arborisations  rouges  visibles  a  1  œil  '^/a"?;^ 
que  les  capillaires  qui  ne  sont  pas  malades  se  sont  habituelle- 
ment vidés  du  sang  qu'ils  contenaient  sous  linfluence  du 
retrait  qu'ils  éprouvent  après  la  mort.  Ce  seul  fait  suffit  â 
démontrer  que  les,  vaisseaux  modifiés  par  1  mflammation  out 
perdu  une  de  leurs  propriétés  les  plus  importantes,  1  elaslicitt. 


INFLAMMATION  DES  CAPILLAIRES.  56  5 

La  modification  des  parois,  jointe  à  une  augmentation  de  la 
pression  sanguine,  détermine  souvent  des  accidents  qui  sont 
irès-communs  dans  le  cerveau. 

Dans  le  ramollissement  et  rhémorrhagie  de  cet  organe,  on 
voit  souvent  de  petits  points  ou  nodules  rouges  qui  consistent 
dans  la  dilatation  des  capillaires,  quelquefois  avec  rupture 


et  diffusion  du  sang  dans  la  gaine  lymphatique.  C'est  cette 
dermere  forme  qui  a  été  appelée  anévrysme  disséquant  ou 
miliaire  des  capillaires. 

Le  retour  des  parois  vasculaires  à  l'état  embryonnaire  paraît 
etie  le  point  de  départ  de  la  néoformation  des  capillaires  lors- 
que, sous  Imfluence  du  processus  inflammatoire,  il  se  fait  un 
nPrf?Tp«  0^«ui-g°«ns  charnus,  cicatrices  de  la  peau,  des 
neifs,  des  muscles  productions  osseuses  nouvelles,  etc.).  Nous 
avons  deja  mdique  d'une  manière  générale  ces  faits  à  la  page  95. 

h.h  .n^r         'n"^"''''^"^  '^^«'^^  de  naissance  if  plu 

habituel  des  capillaires  nouveaux  consiste  dans  la  formation 

eni"'^'"",!  ''""^''"'^^  P^*^'"^  '  P^^-ti^  d'un  capilS 
enflamme  atteignent  un  capillaire  voisin  ou  bien  forment  des 
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Lésions  de  NuinixioN  des  capillaires.  —  La  plus  commune 
des  lésions  de  nutrition  consiste  dans  la  transformation  grais- 
seuse des  cellules  des  capillaires.  Elle  peut  se  rencontrer  dans 
tous  les  organes,  mais  elle  est  commune  surtout  dans  le  rein  et 
dans  les  centres  nerveux.  On  l'observe,  toutes  les  fois  que 
la  nutrition  est  très-amoindrie  ou  abolie,  et  elle  accompagne 
alors  la  transformation  graisseuse  des  éléments  constitutifs  voi- 
sins. Dans  le  ï  amollissement  cérébral,  les  capillaires  du  cer- 
veau qui,  à  l'état  physiologique,  présentent  souvent  chez 
l'adulte  des  granulations  réfringentes  disséminées,  sont  chargés 
de  granulations  graisseuses  qui,  en  quelques  points,  donneiU 
au  capillaire  la  forme  d'un  cylindre  obscur  et  granuleux.  La 


l'iij.  23fi.  —  Cristniix  (l'li(!maloiilinc.  n,  crislaux  libres  ;  h,  ci-islaiix   rontenus  dons  des 
itIIuIl's;  /,  vnisseaii  eajiillaire  contenant  des  granulations  d'Iii'nintoïdine. 

gaîne  lymphatique  contient  alors  du  sang  et  des  granulations 
d'hémaloïdinc  (fig.  236),  ce  qui  indique  que  le  capillaire  traiis- 


Fie.  237.       Vaisseau  copilluire  du  cerveau  dont  la  gaine  distendue  contient  des  gronn- 

lalions  graisseuses  libres  et  des  globules  h'mpbatiques  entourés  de  granulotions  grnif- 
seuses.  Grossissement  de  250  diamètres. 

formé  a  subi  des  ruptures.  D'autres  fois  les  gaines  lymphatiques 
sont  dilatées  et  contiennent  des  corps  granuleux  (fig.  237)  dan? 
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lesquels  on  découvre  presque  toujours  un  noyau  si  l'on  traite  la 
lu  éparalion  par  du  picro-carminate  d'ammoniaque.  Ces  corps 
ranuleux  sont  ou  des  globules  lymphatiques  chargés  do 
-ranulations  graisseuses  ou  des  cellules  épithéliales  de  la  gaîne 
uiiphatique  également  altérées. 

A  la  suite,  de  la  section  expérimentale  des  nerfs^  les  capil- 
aires  de  la  partie  phériphérique  subissent  aussi  la  transforma- 
ion  graisseuse,  et  l'on  observe  aussi  à  leur  voisinage  des  corps 
;ianuleux. 

Dans  les  infarctus  consécutifs  à  l'oblitération  des  artères,  dans 
1  s  inflammations  chroniques,  avec  transformation  graisseuse 


«oséculive,  dans  la  maladie  de  Brighl  notamment  (ûs  2-^8^ 

fcrnJ  "S'îranll""f""  '^"^  -^i-ntrméîie  légl'  1 
;  capiliaïe"!  &''»i«seuse  envahit  les  cellules 

^eUfkXé'.nnf"'^  '''''''''''  '■^^■^^^«"t 'i^n^les  capil- 
es.  on  Ja  voit  néanmoins,  soit  sous  forme  de  grains  soit  son. 

■es  vilrcux.  CcKe  <légc„frcsce"ce  est  ZrZ  T.  °" 
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Malpighi.  Elle  s'observe  quelquefois  isolée  dans  ces  glomérules, 
tandis  que  dans  les  autres  organes  l'altération  amyloïde  com- 
mence le  plus  souvent  par  les  artères. 

Les  modifications  des  capillaires  dans  les  tumeurs  ont  été  ! 
étudiées  dans  leurs  caractères  les  plus  essentiels  à,  propos  1 
des  diverses  espèces  de  tumeurs.  Nous  rappellerons  cependant  i 
la  transformation  embryonnaire  des  capillaires  dans  les  sar- 
comes encéphaloïdes  et  la  circulation  lacunaire  de  ces  tumeurs. 


CHAPITRE  X.  —  DES  VEINES. 

§  1,  —  Histologie  normale  des  veines. 

Les  trois  tuniques  que  l'on  admet  généralement  dans  les 
veines  sont  beaucoup  moins  bien  limitées  que  celles  (le> 
artères  :  de  plus  des  veines  de  même  calibre  prises  dans  des 
régions  diil'érentes  du  corps  ne  possèdent  pas  la  même  struc- 
ture en  ce  sens  que  les  éléments  musculaires  et  élastiques  n'y 
présentent  ni  la  même  disposition  ni  la  même  épaisseur. 

La  tunique  interne  des  veines  est  tapissée  par  des  cellules 
épitbéliales  plates  ^polygonales  et  plus  courtes  que  celles  des 
a:rtères.  La  tunique  interne  proprement  dite  est  composée  de 
cellules  plates  séparées  par  une  substance  fibrillaii-e. 

La  tunique  moyenne  commence  par  des  fibres  ou  des  lames 
élastiques  circulaires  et  de  ce  premier  plan  élastique  partent 
des  fibres  qui  forment  un  réseau.  C'est  dans  ce  réseau  que  sont 
disposées  des  libres  musculaires  lisses  et  des*faisceaux  du  tissu 
conjonctif.  La  ligne  de  démarcation  entre  la  tunique  moyenne 
et  l'externe  n'est  pas  nettement  accusée,  mais  il  convient  de 
considérer  comme  tunique  moyenne  toute  la  partie  de  la  veine 
qui  contient  des  fibres  musculaires,  et  nous  dirons  que  les 
veines  qui  ne  contiennent  pas  des  flbres  musculaires  {sinus  de 
la  dure-mère,  veines  sous-clavières,  veines  de  la  rétme)  ne 
possèdent  pas  de  tunique  moyenne. 

Il  résulte  du  faible  développement  des  lames  élastiques,  et«t 
la  présence  des  faisceaux  élastiques  delà  tunique  moyenne,  qu< 
la  paroi  des  veines  est  beaucoup  plus  facile  à  traverser  que  k. 
artères,  soit  du  dehors  au  dedans  par  les  liquides,  d  ou  la  lac"  , 
absorption  des  substances  liquides  par  les  veines  démonta  ^ 
par  Magendi-e,  soit  du  dedans  au  dehors  par  le  plasma  et  it 
globules  sanguins. 


us 
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La  (unique  moyenne  des  veines  de  gi'os  et  de  moyen 
'libre  mérite  une  description  spéciale,  au  moins  pour  cer- 
es  d'entre  elles  qui  sont  le  plus  souvent  le  siège  des  altéra- 
uiis  anatomiques. 

La  charpente  élastique  forme  au  voisinage  de  la  tunique  in- 
ine  un  réseau  serré  qui  devient  de  plus  en  plus  lâche  à 
-ure  qu'on  se  rapproche  de  la  tunique  externe  où  les  fibres 
-liques  se  confondent  avec  celles  de  cette  dernière.  Les  fibres 
sculaires  ont,  dans  cette  tunique,  une  direction  longitudinale 
transversale  diCTérente  suivant  les  vaisseaux  que  l'on  con- 
ere  :  c'est  ainsi  que  la  veine  cave  inférieure,  la  veine  porte 
les  veines  rénales  présentent  des  fibres  circulaires  internes 
des  fibres  longitudinales  externes  ;  la  veine  crurale  et  la  po- 
itee  possèdent  une  couche  interne  longitudinale.  La  muscu- 
ture  est  plus  compliquée  encore  sur  les  veines  saphènes  :  on 
remarque  une  première  couche  longitudinale  interne,  puis 
le  série  de  couches  transversales  et  longitudinales  superpo- 
es.  Par  contre  les  veines  du  cou  ne  présentent  que  queWes 
)res  musculaires  disséminées  situées  dans  les  premières 
aiUes  élastiques  au-dessous  de  la  tunique  interne 
Les  valvules  des  veines  sont  extrêmement  minces  à  l'état 
■rmal  :  elles  sont  formées  par  une  duplicature  de  la  tunique 
terne  soutenue  par  quelques  fibres  élastiques  et  de  tissu  con- 

Les  vasa  vaswum  se  montrent  dans  les  veines  partout  où  il 
i  du  tissu  conjonctif  fasciculé  et  ils  pénètrent  dans  l'épaisseur 
la  tunique  moyenne. 

§  «    —  llislologic  pathologique  des  veines. 

Lnflammation  des  veines;  phlébite.  -  La  phlébite  spontanée 
se  rencontre  guère  que  dans  les  veines  de  l'utérus  à  la 

e  inflamnS''T'r^'         '"'^^'^"^  ^'"^  P'^l*^^^"«  complique 
luU^  Z.  T       1  V'I^  conjonctif  ambiant,  ou  se  montre  à 
sujte  des  plaies,  de  la  ligature  des  veines,  ou  de  la  coagula- 
n  primitive  du  sang  dans  leur  intérieur  " 
Dans  les  plaies  des  veines,  la  coagulation  du  sang  et  la  phlé- 

est  du  moins  en  partie  sous  la  dépendance  de  la  throm- 
Lorsqu'on  fait  la  liyature  d'une  veine,  opération  presque 
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complètement  abandonnée  dans  la  pratique  chirurgicale,  mai- 
qu'on  peut  produire  expérimentalement  chez  les  animaux,  le 
sang  se  coagule  dans  le  bout  phériphérique  jusqu'à  la  première  I 
collatérale;  il  se  forme  aussi  un  caillot  dans  le  bout  central. 
Pendantlespremiers  jours,  on  n'observe  pas  d'autre  pbénomcno 
que  le  gonflement  et  la  multiplication  des  cellules  épilhé- 
liales,  mais  bientôt  la  tunique  interne  toute  entière  se  gonfle  j 
par  suite  de  la  formation  de  nouvelles  cellules,  et  forme  des  | 
bourgeons  surtout  bien  marqués  au  niveau  de  la  hgatûre.  î 
Plus  tard  ces  bourgeons  se  vascularisent,  se  soudent,  et  l'obli- 
tération définitive  de  la  veine  se  constitue  complètement 
comme  pour  les  artères.  Si,  à  l'exemple  de  Bubnotl",  on  com- 
prend un  segment  de  la  veine  jugulaire  du  lapin  entre  deux 
ligatures  et  que  l'on  répande  du  vermillon  dans  la  plaie,  on  voit 
les  globules  de  pus,  qui  se  montrent  dans  la  tunique  externe  et 
dans  le  tissu  conjonctif  voisin,  absorber  les  granulations  de  ver- 
millon. On  retrouve  alors  des  globules  porteurs  de  vermillon 
dans  toute  l'épaisseur  de  la  veine,  à  la  surface  interne  de 
celle-ci  et  même  dans  l'intérieur  du  caillot;  mais,  dans  la  liga- 
ture simple,  en  employant  encore  le  vermillon,  celui-ci  ne 
s'étend  pas  au-delà  de  la  tunique  conjonctive  de  la  veine.  Il  ne 
pénètre  pas  dans  le  caillot..  Nous  avons  déjà  parlé  de  ce  fait  à 
propos  des  artères  (voy.  p.  552  et  553).  Le  caillot  ne  semble 
pas  s'organiser  là  plus  que  dans  les  artères  :  il  subit  la  fonte 
granuleuse  et  disparaît  peu  à  peu. 

Les  plaies  des  veines  les  plus  simples  sont  celles  des  veines  du 
pli  du  coude  dans  la  saignée  du  bras.  A  la  suite  de  l'opération, 
la  plaie  comprenant  la  veine  et  la  peau  se  réunit  par  première 
intention.  Comme  cela  a  été  indiqué  plus  haut,  ce  mode  de 
réunion  ne  s'effectue  pas  sans  que  l'inflammation  joue  un  rôle 
important.  Il  reste  un  caillot  mince  entre  les  deux  lèvres  de  la 
plaie  ;  le  lendemain  on  observe  de  la  rougeur  et  une  légère 
tuméfaction  œdémateuse  de  la  peau,  et,  vers  le  quatrième  jour, 
la  croûte  qui  s'était  formée  au  niveau  de  la  piqûre  tombe  et  la 
cicatrice  est  complète.  Ces  phénomènes  si  simples  n'ont  pas 
encore  été  suivis  au  point  de  vue  histologique,  et  rien  ne  serait 
plus  facile  que  de  les  étudier  expérimentalement  chez  les  ani- 
maux. Il  est  probable  que  la  réunion  de  la  veine  se  fait  comme 
celle  du  tissu  conjonctif  de  la  peau  que  nous  avons  étudiée 
(voy.  p.  Uh6  et  kkl)  par  l'interposition  entre  les  lèvres  de  m 
plaie  d'un  tissu  conjonctif  embryonnaire;et  son  organisation  en 
tissu  conjonctif  ordinaire. 
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Lorsqu'à  la  suite  d'une  plaie  suppurée  ou  d'un  phlegmon 
siégeant  au  voisinage  d'une  veine,  le  tissu  conjonctif  de  la  mem- 
L  rane  externe  de  la  veine  participe  à  l'inflammation,  on  voit 
des  cellules  embryonnaires  ou  des  globules  de  pus  dispose's 
entre  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif  de  cette  tunique.  Ce  phé- 
nomène se  produit  dans  une  étendue  variable  du  vaisseau.  Il 
^epeul  que  sous  l'influence  du  processus  qui  détermine  la  forma- 
tion d'un  abcès  (ramollissement  et  nécrose),  la  tunique  externe, 
!a  tunique  moyenne  et  la  tunique  interne  de  la  veine  soient  ul- 
cérées et  détruites.  C'est  ce  qu'on  observe  en  particulier  dans 
e  phlegmon  de  l'aisselle,  du  pli  de  l'aine  et  du  médiastin  pos- 
érieur;  le  plus  souvent  cette  ulcération  des  veines  est  accom- 
)agnée  d'une  coagulation  du  sang  dans  l'intérieur  du  vaisseau, 
.e  danger  d'une  introduction  directe  du  pus  dans  le  système 
irculatoire  est  évilé  par  cette  coagulation  du  sang.  Cependant 
l  arrive  parfois  que  le  caillot  est  insuffisant  et  l'on  voit  sur- 
enu-  alors  les  accidents  delà  septicémie  et  de  la  pyohénve; 
a'autres  fois,  le  caillot  déjà  formé  subit  des  modifications  i^W- 
•fleures  ;  il  se  ramollit  à  son  centre,  et  constitue  du  côté  du  coeur 
m  canal  anfractueux  qui  fait  communiquer  le  foyer  d'inflam- 
Qationsuppurativeavec  le  système  vasculaire.  Les  pertes  de  sub- 
'  tance  observées  en  pareil  cas  dans  la  paroi  des  veines  sont  plus  ou 
loins  étendues  :  la  veine  est  alors  confondue  par  sa  face  externe 
vec  le  tissu  phlegmoneux  qui  l'entoure;  elle  ne  peut  plus 
îvenir  sur  eUe-même  et  reste  béante  quand  on  la  coupe, 
nmme  les  veines  sus-hépatiques  dans  le  foie.  Le  bord  externe 
e  la  perte  de  substance  se  confond  alors  avec  la  couche  in- 
uree  ou  fongueuse  qui  limite  le  foyer  purulent.  Du  côté  de  la 
ivite  de  la  vcme,  au  contraire,  la  perte  de  substance  se  limite 
ir  un  bord  plus  net,  bien  qu'à  ce  niveau  les  différentes  tuni- 
aes  soient  infiltrées  de  pus  et,  par  suite,  épaissies  ou  partielle- 
ient  nécrosées.  Cette  infiltration  du  pus  se  constate  dans  la 
iroi  veineuse  au  microscope  sur  des  coupes  après  durcisse- 
ent  de  la  pièce  dans  l'alcool  ou  l'acide  chromique  à  2  pour 
00.  Dans  ces  cas,  le  processus  étant  rapide,  on  n'observe  pas 
végétations  organisées  sur  la  tunique  interne  delà  veine 
'  Dans  les  plaies  complètes  des  veines  comme  celles  quiontheu 
nns  les  opérations  chirurgicales,  notamment  dans  les  ampu- 
tions, tout  e  sang  qui  est  compris  entre  la  section  et  les  nre 
.ères  valvules  s-écoule,  et  la  veine  reste  dans  ce  poin  v?de  de" 
■ng.  Un  caillot  se  forme  au-dessus  des  valvules  jusqu'à  K 
emiere  collatérale.  Cette  extrémité  de  la  veine,  vkle  d^'  ang 
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participe  à  l'inflammation  de  la  plaie  ;  il  s'y  produit  de  la  pe'ri- 
plilébite  et  de  l'endophlébite  adhésives  comme  celles  qui  sui- 
vent la  ligature,  et  l'oblitération  du  vaisseau  en  est  la  con- 
séquence. 

Dans  ce  qui  précède,  nous  avons  vu  la  coagulation  du  sau" 
accompagner  la  phlébite  ;  jusque  dans  ces  dernières  années, 
on  croyait  que  toute  coagulation  du  sang  dans  les  veines  était 
déterminée  par  la  phlébite.  Virchow  chercha  à  montrer  que  la 
phlébite  primitive  est  extrêmement  rare,  et  que,  lorsqu'on 
observe  une  coagulation  dans  une  veine  et  de  la  phlébite,  le 
plus  souvent  la  coagulation  a  précédé  l'inflammation.  Cette 
théorie  qui  nous  semble  trop  absolue,  a  été  acceptée  cepen- 
dant par  tous  les  anatomo-pathologistes  allemands  ;  elle  a 
toutefois  eu  le  mérite  de  faire  bien  étudier  les  conditions  de 
la  formation  des  caillots  dans  les  veines. 

Les  conditions  de  la  thrombose  veineuse  sont  de  deux  ordres  : 
un  ralentissement  ou  un  arrêt  de  la  circulation,  ou  des  altéra- 
tions de  la  tunique  interne  des  veines. 

Après  l'arrêt  définitif  de  la  circulation  consécutif  à  la  mon, 
le  sang  qui  s'accumule  dans  le  système  veineux  s'y  coagule.  11 
importe  pour  l'anatomo-pathologiste  de  bien- connaître  ces 
caillots  post  mortem  pour  ne  pas  les  confondre  avec  ceux  de  la 
thrombose.  Ils  se  rencontrent  surtout  dans  les  grosses  veines, 
dans  les  veines  caves,  l'iliaque  et  la  crurale.  Ces  caillots  post 
mortem  n'occupent  qu'une  petite  portion  du  calibre  du  vaisseau 
et  ne  le  remplissent  jamais  ;  ils  n'adhèrent  pas  à  la  paroi,  et, 
lorsqu' après  l'ouverture  de  la  veine,  on  enlève  le  coagulum,  on 
reconnaîtqu'il  envoie  des  prolongement  dans  les  voies  collaté- 
rales; ces  prolongements  se  laissent  étirer  dans  une  cei'taine 
étendue.  Ces  caillots  sont  rouge  brun,  veinés  de  blanc  jaunâtre, 
ou  bien  en  partie  fibrineux  et  en  parties  cruoriques  les  parties 
bj^nches  ou  rosées  se  montrent  habituellement  dans  la  couche 
supérieure,  la  portion  rouge  à  la  partie  inférieure  ou  déclive 
relativement  à  la  position  du  cadavi-e.  Ces  caillots,  considérés 
dans  une  même  veine,  présentent  une  gi-ande  inégalité  d'épais- 
seur, ce  qui  est  dû  à  la  présence  des  valvules  et  à  l'ondulation 
de  la  veine.  Us  ont  la  consistance  de  la  flbrine  et  se  déchirent 
en  lames  ou  bien  ils  sont  caillebotés.  C'est  surtout  dans  certain? 
empoisonnements  (phosphore,  arsenic)  et  dans  les  maladie? 
infectieuses  que  l'on  observe  ces  derniers  caillots. 

L'arrêt  ou  la  gène  de  la  circulation  qui  déterminent  des 
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ii  omboses  pendant  la  vie  sont  liés  à  un  affaiblissement  du 
"iir,  ou  à  une  gêne  locale  de  la  circulation  capillaire  dans  le 
irtement  de  la  veine  qui  devient  le  siège  de  la  thrombose. 

relies  sont,  par  exemple,  toutes  les  lésions  du  cœur  ame- 
inl  l'asystolie  et,  par  suite,  la  formation  de  caillots  dans  le 
Eur  droit  et  les  grosses  veines  ;  telles  sont  les  actions  directes 
cercées  par  les  ligatures,  par  les  tumeurs,  par  les  abcès,  par 

compression  de  l'utérus  gravide  sur  les  iliaques,  etc.  Le 
.lentissement  du  sang  dans  les  dilatations  variqueuses  peut 
issi  être  une  cause  de  thrombose. 

La  thrombose  des  veines  pulmonaires  dans  la  pneumonie 
t  due  à  la  compression  exercée  sur  les  capillaires  par  l'exsu- 
it  qui  distend  les  alvéoles  ;  les  thromboses  des  veines  du  rein 
de  laratCj  dans  les  infarctus  caséeux,  etc.,  rentrent  dans  le 
s  de  thrombose  par  arrêt  de  la  circulation  capillaire.  Il  en 
t  de  même  dans  la  leucémie  :  la  circulation  capillaire  étant 
irayee,  par  suite  du  nombre  considérable  des  globules  blancs^ 
s  caillots  se  forment  facilement  dans  les  veines. 
Lorsqu'une  artère  est  oblitérée  par  une  embolie,  le  sang 
.rrete  dans  les  capillaires,  il  ne  circule  plus  dans  les  veines, 
s  y  coagule.  Tels  sont  les  phénomènes  constants  qu'on  observe 
ns  les  infarctus  emboliques  du  foie,  de  la  rate,  du  rein  et 
■ns  les  gangrenés  emboliques  des  membres. 
Le  caillot  de  la  thrombose  veineuse  remplit  complètement  le 
Mibre  du  vaisseau,  il  est  adhérent  à  la  paroi  et  se  termine  en 
mte  ou  en  gouttière  du  côté  du  cœur.  11  est  formé  par  une 
■le  de  couches  emboîtées  dont  les  plus  superûcielles  sont  les 
is  récentes;  ces  dernières  peuvent  être  encore  cruoriques, 
dis  que  les  couches  centrales  et  les  moyennes  présentent  une 
IfZ  ^'f  r  ^"'■''ï"'^     ^^^"«t       ancien,  on 

n  5eh-^r     f  "  '""''^^  anfractueuse  remplie 

m  detutus  puriforme,  blanchâtre  et  opaque. 

uLTd'T'lhnr'iT^""'  très-grand 
^se  t  i,  -  1°''  ^y^"^  ^"^i  1^  dégénérescence  ca- 
;  ianuhf  2  "■^'^S"'*'^''^'  présentent  -dans  leur  intérieur 
'  granulations  graisseuses  et  ne  contiennent  plus  de  novaux 
arenls.  A  côté  de  ces  globules,  on  trouve  des  granulTions 
.  disparaissent  par  l'action  de  l'acide  acétique  et  des  g  anula 
ns  graisseuses  libres.  Une  coupe  de  caillot  faite  an^ST  lp 
■rcissement  dans  l'alcool,  colorée  au  carmin  et    aminé'  dan 

f^a  ssawts'M globules  rouge    ncore  ^-e 
-.Haïssables  a  la  partie  péripl.ériqueduthrombus,  sépar  s  ^ar 
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des  lits  ramifiés  de  fibrine  daps  lesquels  on  voit  des  globulo 
blancs  colorés  en  rouge  par  le  carmin.  A  l'intérieur  de  k 
couches,  la  fibrine  forme  des  lames  plus  serrées  entre  Ir- 
quelles  on  observe  des  ilôts  granuleux  contenant  des  ma^  i 
pigmentaires  de  volume  et  de  forme  variables. 

Il  y  a  toujours,  dans  ces  caillots  de  la  thrombose  spontam 
des  veines,  un  très-grand  nombre  de  globules  blancs,  phéim 
mène  qu'il  ne  faut  attribuer  ni  à  une  néoformation  de  ces  élr 
ments  ni  à  une  migration.  Nous  avons  montré,  en  effet,  qu 
toutes  les  fois  que  le  cours  du  sang  est  ralenti  dans  un  poiii 
du  département  vasculaire,  les  globules  blancs  s'y  accumuknt 
Or,  cette  thrombose  est  précédée  d'un  ralentissement  de  1 
circulation  dans  la  veine  qui  èn  devient  le  siège  ;  il  est  don 
tout  naturel  que  le  sang  qui  se  coagule  dans  ces  condilidii 
contienne  une  quantité  plus  considérable  de  globules  blancs 

Ceux-ci  deviennent  libres  au  centre  du  caillot  qui  en  est  1; 
partie  la  plus  ancienne  parce  que  la  fibrine  y  subit  la  fond 
granuleuse. 

La  disposition  du  thrombus  en  couches  concentriques 
due  à  ce  que  le  caillot  primitif,  qui  est  formé  par  le  sang  cm 
gulé  en  masse  dans  la  veine,  éprouve  un  retrait  total  par  li 
rétraction  de  la  fibrine  ;  il  reste  alors  entre  le  caillot  et  la  paro» 
de  la  veine  un  espace  qui  bientôt  est  rempli  par  le  sang  qui 
circule  encore,  bien  qu'avec  difficulté.  La  coagulation  de  ca 
dernier  est  suivie  d'un  nouveau  retrait,  et  ces  phénomènes  si) 
poursuivent  jusqu'à  ce  que  la  veine  complètement  distendu^ 
soit  appliquée  si  exactement  sur  le  caillot  que  la  circulatioij 
s'arrête.  Jusqu'à  ce  que  le  caillot  remplisse  complètement  1^ 
veine,  il  est  retenu  le  plus  souvent  là  où  il  s'est  formé  parle^ 
prolongements  qu'il  envoie  dans  les  veines  collatérales;  cettf 
particularité  explique  pourquoi  le  caillot  ne  serait  pas  loujour; 
détaché  et  lancé  dans  la  circulation  pour  aller  former  des  em- 
bolies. Il  se  produit  alors  dans  la  paroi  veineuse  une  série 
d'altérations  inflammatoires  dont  la  première  consiste  dans  le 
gonflement  et  la  prolifération  des  cellules  épithéliales.  La  mem- 
brane interne  participe  bientôt  à  l'inflammation;  il  s'y  formi^ 
de  nouveaux  éléments  cellulaires  qui  produisent  des  bourgeon- 
(endophlébite);  la  tunique  externe  montre  aussi  de  nouveaux 
éléments  cellulaires  entre  ses  fibres  et  elle  est  notablement 
gonflée  (périphlébite).  La  tunique  moyenne  n'est  généralemoni 
pas  modifiée;  cependant,  dans  les  cas  où  rinflaaimation  est 
très-intense,  il  peut  se  faire  dans  les  tuniques  de  la  veine  une 
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uppuration  véritable  qui  envahit  même  la  tunique  moyenne, 
a  thi'ombose  peut  êti'e  ainsi  le  point  de  départ  d'un  abcès  péri- 
liérique  à  la  veine. 

La  suppuration  est  loin  d'être  la  terminaison  habituelle  de 
r  i  thrombose;  quelquefois  le  caillot  se  détache  en  partie  ou  en 
i  )lalité  avant  d'adhérer  à  la  veine,  et  le  cours  du  sang  se  réta- 
i  lit  dans  la  veine  périphérique  en  emportant  le  thrombus  qui 
I  î  oblitérer  une  branche  de  l'artère  pulmonaire. 
I    La  terminaison  la  plus  commune  de  la  thrombose  veineuse 
■  t  l'obhtération  déûnitive  de  la  veine  ;  elle  survient  consécu- 
vement  à  la  végétation  de  la  tunique  interne  et  à  la  résorption 
u  caillot.  La  veine  est  alors  transformée  en  un  cordon  fibreux. 

Varices.  —  On  donne  le  nom  de  varices  aux  dilatations  des 
3ines  qui  s'accompagnent  de  modifications  persistantes  de 
I  air  paroi  ;  le  mot  de  varices  n'est  pas  absolument  synonyme 
!  j  phlébectasie,  car  la  dilatation  simple  ou  phlébectasie  peut 
i  observer  autour  de  tumeurs,  par  exemple,  sans  qu'il  y  ait  d  * 
!  irices:  si  la  tumeur  est  enlevée,  les  veines  simplement  dilatées" 
I  ivienrient,  en  effet,  à  leur  état  primitif, 
i  Les  varices  s'observent  surtout  sur  les  veines  superficielles 
!  1  membre  inférieur.  Pour  bien  voir  la  disposition  des  veines 
I  .riqueuses  il  faut  les  disséquer  sur  toute  leur  longueur;  on 
1  s  trouve  alors  non-seulement  dilatées,  mais  encore  allongées 
I  formant  des  flexuosités  bien  plus  nombreuses  qu'on  ne  le 
:  oyait  par  l'examen  sur  le  vivant.  Le  caUbre  de  ces  veines 
;  l  Irès-irrégulier;  on  y  observe  des  dilatations  fusiformcs  ou 
j  npullaires.  Leurs  parois  ne  présentent  pas  partout  la  même 
I  )aisseur,  ce  qu'on  ne  peut  voir  qu'après  avoir  ouvert  la  veine, 
j  valvules  paraissent  alors  insuffisantes  ou  réduites  à  des 
I  ides,  ou  aplaties  contre  la  paroi,  ou  détruites  en  partie.  Au 
I  ivcau  des  valvules,  on  remarque  souvent  des  épaississements 
I  ,sez  considérables,  sous  forme  de  nodules.  La  surface  in- 
;  rne  de  la  veine  montre  des  saillies  et  des  dépressions  lougi- 
!  dinales;  elle  est  comme  plissée  en  long.  La  paroi  de  la  veine 
l  extrêmement  épaissie  par  places,  de  telle  sorte  que,  sur 
ic  section  transversale,  son  calibre  reste  béant  comme  celui 
une  artère. 

Mn  observe  quelquefois,  sur  les  varices  anciennes,  desincruS' 
'ions  calcaires  sous  forme  de  plaques,  de  nodules  ou  de  globes 
niches  conccnti'iqucs.  Les  plaques  calcaires  peu  étendues 
.aminées  à  l'état  frais  ne  sont  pas  visibles;  mais,  quand  on  a 
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fait  sécher  ces  veines  altérées,  la  partie  calcifiée  devient  li 
évidente  par  son  opacité  et  par  la  saillie  qu'elle  forme,  lai, 
que  les  parties  saines  se  rétractent  et  deviennent  transparenliv 

L'infiltration  calcaire  se  montre  sous  forme  de  globes  m 
plilébolithes  proprement  dites,  dans  les  diverticules  variqutiiu 
mais  on  peut  aussi  observer  une  induration  calcaire  étendu 
dans  une  longueur  de  plusieurs  centimètres.  La  veine  est  alui 
transformée  en  un  tube  calcaire  qui  se  ramifie  et  se  prolong 
sur  les  veines  latérales  également  A'ariqueuses. 
,  Lorsque  les  varices  sont  anciennes  et  qu'elles  atteignent  u 
grand  développement,  les  veines  dilatées,  repliées  sur  elle 
mêmes,  forment  des  tumeurs  caverneuses  à  larges  mailles, 
telle  sorte  que,  si  l'on  pratique  une  coupe  sur  la  tumeur,  o 
ouvre  un  grand  nombre  de  cavités  pleines  de  sang,  commin 
niquant  les  unes  avec  les  autres.  Alors  la  paroi  de  chaque  veiii 
constituant  cette  tumeur  n'est  plus  isolal)le. 

Autour  de  toutes  les  varices  anciennes ,  le  tissu  ceUulaii 
sous -cutané  a  subi  les  modifications  de  l'inflammation  chro 
nique;  il  est  infiltré  de  liquide  ;  il  est  très-vasculaire  et  pcw 
sède  une  consistance  lardacée.  Ce  tissu  ainsi  modifie'  est  11 
point  de  départ  d'ulcères  calleux  et  d'ostéite  productive,  parfot 
fort  étendue. 

Étudiées  sur  des  coupes  faites  dans  différentes  direction 
les  parois  des  veines  variqueuses  montrent,  à  des  depii 
divers,  une  altération  qui  consiste  en  une  formation  de  ti-- 
fibreux  dans  la  partie  interne  de  la  tunique  moyenne,  accon 
pagnée  de  l'hypertrophie  des  faisceaux  musculaires  de  ci  il 
même  tunique,  séparés  les  uns  des  autres  par  du  tissu  fibrcn 
de  nouvelle  formation. 

La  tunique  interne  n'est  pas  sensiblement  hyperlrophin 
elle  n'offre  pas  non  plus  d'habitude  de  végétations  à  sa  surfaci 
si  ce  n'est  au  niveau  de  l'implantation  des  valvules  et  lorsqu 
y  a  une  coagulation  du  sang.  Cette  tunique  apparaît  sous  I) 
forme  d'une  Lande  qui  se  colore  légèrement  par  le  carniil 
et  qui  possède  deux  ou  trois  rangées  de  noyaux  lenticulaires. 

Au-dessous  de  cette  couche,  qui  est  bien  limitée,  il  exist^  ui 
réseau  élastique  dont  les  mailles  sont  comblées  par  de  largo 
faisceaux  de  tissu  conjonctif,  dont  la  direction  générale  est  loq 
gitudinale.  Ce  sont  eux  qui  déterminent  les  sailUes  longiturfj 
nales  visibles  à  l'œil  nu  sur  la  face  interne  de  la  veine.  Ctj 
faisceaux  sont  recouverts  de  grandes  cellules  de  tissu  con 
jonctif. 
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A  cette  couche  interne  de  la  tunique  moyenne,  dont  Tépais- 
-eur  est  toujours  considérable,  succèdent  des  faisceaux  de 
ibres  musculaires  qui,  sur  des  coupes  transversales,  apparais- 
erit  comme  des  îlots  formés  par  une  série  de  cercles  clairs, 
résentant  à  leur  centre  la  section  d'un  noyau  cylindrique.  Les 
iiisceaux  musculaires  les  plus  volumineux  sont  elliptiques.  Ces 
aisceaux,  dans  la  partie  externe  de  la  tunique  moyenne,  ont 
jresque  tous  une  direction  transversale,  et  ils  s'entrecroisent  à 
uigle  droit  avec  des  faisceaux  longitudinaux.  Ces  faisceaux  sont 
abituellement  séparés  les  uns  des  autres  par  du  tissu  conjonc- 
de  telle  sorte  qu'il  y  a  continuité  du  tissu  conjonctif  depuis 
tunique  interne  jusqu'à  l'externe.  11  en  résulte  que  les  élé- 
Lients  musculaires  peuvent  se  déplacer  facilement  les  uns  sui- 
es autres  et  que  les  liquides  peuvent  pénétrer  dans  le  vaisseau 
lu  en  sortir,  ce  qui  nous  explique  la  fréquence  des  œdèmes  et 
les  inflammations  chroniques  dans  ce  cas. 

Entre  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif,  on  observe  souvent  des 
laaulations  ou  des  amas  de  granulations  d'un  beau  jaune. 
:iles  sont  constituées  par  du  pigment  sanguin,  et  montrent 
[ue  les  globules  du  sang  ont  pu  s'infiltrer  dans  ce  tissu. 

L'épaisseur  de  la  tunique  moyenne  ainsi  modifiée-  est  de 
eus  à  dix  fois  plus  considérable  qu'à  l'état  normal. 
La  dilatation  porte  non-seulement  sur  le  tronc  de  la  veine 
lais  aussi  sur  toutes  les  veines  qui  y  arrivent  et  notamment 
n-  les  vasa  vasorum  des  parois. veineuses.  Ceux-ci  sont  très- 
ueux,  dilatés,  sinueux  et  leurs  parois  sont  épaissies.  Dans 
lires  cas  où  la  dilatation  est  encore  plus  prononcée,  on  ob- 
■ve  des  vaisseaux  d'un  diamètre  considérable  au  sein  de  la 
nrjue  moyenne  et  souvent  mèAe  dans  sa  partie  la  plus 
l'ine.  Enfin    ces  dilatations  fiexueuses  des  vasa  vasorum, 
aitces  a  la  dUatalion  du  vaisseau  principal,  arrivent  à  former 
-  tumelactions  caverneuses  très-compliquées 
Les  plaques  calcaires  des  veines  se' développent  dans  la  por- 
n  fibreuse  et  mlerne  de  la  tunique  moyenne  ;  elles  consis- 
I  au  début  en  granulations  développées  dans  les  faisceaux 
tissu  conjonctif  ou  entre  eux;  elles  forment  bientôt  des  plal 
-  transparentes  ou  l'on  voit  des  stries  granuleuses 
I.C3  veines  variqueuses  sont  souvent,  en  certain  point  de  leur 
f':t,  dilatées  en  forme  de  fuseau  ou  de  sphère.  Leur  paroi  est 
;  tres-amincie,  et  les  préparations  qui  en  comprennen  le 
l'  i-entes  couches  montrent  un  processus  analoguJ  à  celui  de 
uations  anevi-ïsmalcs  des  artères.  La  tunique  musculL  a 
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en  effet  disparu  par  places  ou  complètement;  il  n'en  reste  plus 
que  des  îlots,  et  les  deux  tuniques  interne  et  externe  confon- 
dues constituent  à  elles  seules  la  paroi  de  la  tumeur. 

Les  parois  des  dilatations  peuvent  s'amincir  au  point  de  se 
rompre  et  donner  Heu  à  des  hémorrhagies. 

Le  tissu  conjonctif  induré  et  la  peau  hypertrophiée  au  voi- 
sinage des  varices,  présentent  au  microscope  les  altérations 
histologiques  du  phlegmon  chronique  et  de  l'éléphanliasis. 
L'ulcération  est  due  à  de  petits  foyers  de  suppuration  qui  se 
réunissent  et  s'ouvrent  en  laissant  une  plaie  ulcéreuse  :  le 
fond  et  les  hords  en  sont  indurés  de  même  que  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  atteint  de  phlegmon  chronique. 

L'extension  de  ces  ulcères,  qui  parfois  sont  considérables,  csl 
liée  aux  lésions  du  tissu  cellulaire  de  toute  la  région  variqueuse. 
Lorsqu'on  dissèque  une  jambe  dans  de  pareilles  conditions,  on 
trouve,  au  milieu-  du  tissu  lardacé,  de  petits  îlots  de  suppura- 
lion  au  voisinage  des  ulcères.  Le  tissu  lardacé  est  du  reste  in- 
filtré de  globules  blancs,  dont  ces  petits  abcès  représentent 
l'agglomération  en  un  point. 

L'inflammation  atteint  souvent  la  surface  des  os,  et  elle  se  tra- 
duit là  par  des  néoformations  osseuses,  sous  forme  de  stalactites 
qui  parfois  sont  fort  étendues. 

Tumeurs  des  veines.  —  On  n'observe  pas  de  tumeurs  primi- 
tives des  veines,  sauf  les  angiomes  qui  se  développent  dans 
leur  paroi,  et  qui  ont  été  décrits  à  la  page  248. 

Les  tumeurs  secondaires  observées  dans  les  reines,  sont  an 
contraire  communes.  Souvejit,  lorsqu'une  veine  se  trouve  en- 
globée par  une  des  tumeurs  dites  malignes,  le  carcinôme  et  le 
sarcome,  par  exemple,  sa  paroi  donne  naissance  au  tissu  mor- 
bide qui  végète  sous  forme  de  bourgeons  vascularisés  dans  le 
calibre  du  vaisseau.  Ces  bourgeons  déterminent  une  gêne  de 
la  circulation  et  une  coagulation  du  sang,  de  telle  sorte  qu'on 
les  trouve  compris  au  milieu  d'un  caillot.  Il  peut  se  faire  aussi 
que  des  portions  de  ces  bourgeons  soient  détachées  et  aillent 
former  des  embolies.  11  est  probable  que  la  généralisation  de 
certains  sarcômes,  des  sarcomes  encéphaloïdes  surtout,  se  fki\ 
par  le  transport  de  fragments  de  cette  nature.  Les  fragments 
du  tissu  morbide,  entraînés  par  le  torrent  circulatoire,  iraient 
se  greffer  dans  divers  organes,  dans  le  poumon  en  particulier^ 
et  deviendraient  l'origine  de  masses  cancéreuses  secondaires, 
Aussi,  pour  les  tumeurs  primitives  nées  dans  le  système  vei- 
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neux  général,  dans  les  testicules,  dans  les  reins,  dans  les  mem- 
bres, la  métastase  a-t-elle  lieu  le  plus  souvent  dans  les  pou- 
mons, tandis  que,  pour  les  tumeurs  de  l'estomac  et  de  l'intestin 
ui  vemc  porte  hépatique  et  le  foie  sont  le  siège  de  la  métastase' 
Le  sarcome  nous  a  paru  se  généraliser  surtout  par  la  voie  des 
vemes  et  le  carcinome  paraît  s'étendre  surtout  par  la  voie  des 
lymphatiques. 

CHAPITRE  XI.  -  VAISSEAUX  LYMPHATIQUES. 
§       —  Histologie  normale. 

La  structure  des  troncs  et  des  vaisseaux  lymphatiques  res- 
.semble  tellement  à  celle  des  veines  Je  même  calibre^  qui  et 
unutile  d  en  rappeler  la  description.  Mais,  tandis  que  les  veines 
(prennent  leur  origme  dans  le  réseau  capillaire,  les  lymphatiques 
.«t  au  sem  même  des  tissus  et  n'int  là  aucunl  commun  ! 
.cation  dn;ectc  avec  le  système  vasculaire.  Les  lymphatiquefse 
'  lettent  dans  les  veines  sous-clavières,  à  gauche  pai  le  canal 

;tTî.:::;L'"i:^T:^^^""'^  ^^'^^^  ly-phatiqr.  c-est  i 

que  la  lymphe,  absorbée  directement  dans  les  tissus,  revient 
.u^sang  vemeux  après  avoir  cheminé  dans  le  système ^mpha 

^Depuis  la  découverte  des  lymphatiques  jusqu'à  Magendie 
m  leur  attribuait  un  rôle  exclusif  dans  les  phénomènes  de 
absorption.  Malgré  la  démonstration  donnée  par  Ma3  e  de 

■e les'r  °"       ''''       pour  cel  cesse 

.  l'aSplL      ^^"P^^^^"^-^  Pnncipaux  agents 

ae'i^eVcelKp ^"î^^'^'^^^^^t^^  et  des  plus  débat- 
ombre  de  vaisseaux,  non  i„,^5clables  al,  Te  eu™  IFTl 
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né  peut  pas  remplir  complètement  un  reseau  lymphatique  par 
cette  méthode,  et  il  faut  piquer  directement  un  vaisseau  lym- 
phatiqûe,  ce  qui  est  toujours  l'effet  du  hasard,  pour  obtenir 
une  bonne  injection.  Mais  il  suffit  qu'on  arrive  à  injecter  quel- 
ques vaisseaux  lymphatiques,  en  poussant  la  masse  au  milieu 
du  tissu  conjonctif,  pour  qu'on  doive  admettre  que  ces  vaisseaux 
s'ouvrent  directement  dans  le  vaste  espace  cloisonné  que  repré- 
sente le  système  conjonctif  du  corps.  Nous  avons  montré  plus 
haut  comment  les  cavités  séreuses  sont  une  dépendance  du 
système  lymphatique,  en  ce  sçns  qu'il  existe  une  communi- 
cation directe  entre  les  séreuses,  et  les  vaisseaux  lymphatique; . 
Les  vaisseaux  lymphatiques  des  séreuses  sont  placés  très-super- 
ficiellement sous  l'épithélium,  de  telle  sorte  qu'il  n'y  a  pas  de 
modification  pathologique  des  séreuses  sans  que  les  lymphati- 
ques correspondants  ne  soient  en  même  temps  altérés. 

Autour  des  artères,  on  observe  toujours  un  certain  nombre 
de  vaisseaux  lymphatiques  qui  y  forment  un  réseau;  dans 
plusieurs  organes,  ce  réseau  devient  très-riche.  Les  maillo 
de  ce  réseau  arrivent  même  à  se  supprimer,  et  il  en  résulte 
un  sac  lymphatique  qui  entoure  l'artère  en  forme  de  demi- 
gouttière  ou  de  gouttière  interrompue  par  places.  Les  sac> 
lymphatiques  sont  donc  les  équivalents  d'un  réseau  périartérid . 
Celte  disposition  en  gouttières  complètes  a  d'abord  été  observée 
pai-  Ch.  Robin  dans  les  artères  du  cerveau. 

§  «.  —  nistologic  pathologîcine  des  vaisseaux 
lymphatiques. 

La  lymphangite  ou  inflammation  des  vaisseaux  lymphalique^ 
n'a  encore  été  étudiée  au  point  de  vue  histologique  qu'à  la  sur- 
face des  séreuses,  dans  le  cerveau  et  dans  l'utérus.  Dans  la 
pleurésie,  la  péricardite  el  la  péritonite,  les  coupes  qui  coui- 
prennent  r exsudât  el  la  séreuse  sous-jacente  montrent  Uvs- 
nettement  dans  celle-ci  la  lumière  des  vaisseaux  lymphatique- 
coupés  dans  diverses  directions.  Ces  vaisseaux  sont  dilates  el 
contiennent  une  substance  tout  à  fait  semblableà  ceUe  de  1  ex- 
sudât de  la  surface  de  la  séreuse.  Elle  renferme  du  pus  ou  de 
la  fibrine  englobant  des  globules  de  pus. 

L'épilhélium  des  vaisseaux  est  toujours  gonflé,  desquame  oi 
proliféré,  et  la  paroi  du  vaisseau  est  infiltrée  d'éléments  nou- 
veaux et  même  de  globules  de  pus» 


LÉSIONS  DES  VAISSEAUX  LYMPHATIQUES.  581 

Dans  le  cei"veau,  les  gaines  lymphatiques  qui  représentent 
li  s  véritables  vaisseaux  lymphatiques  de  l'organe,  montrent, 
dans  l'cncéphaUtc,  dans  le  ramollissement  cérébral  et  les  hé- 
moiThagies,  une  série  d'altérations  qui  peuvent  être  facilement 
étudiées.  Elles  consistent  dans  la  production  de  globules  de  pus 
granuleux,  et  dans  une  prolifération  avec  desquamation  de 
l'épithélium.  En  général,  ces  lésions  sont  accompagnées  de  la 
sortie  d'un  certain  nombre  de  globules  rouges  qui  donnent 
naissance  à  du  pigment  sanguin  et  môme  à  des  cristaux  d'héma- 
toïdine. 

Dans  les  formes  chroniques,  en  particulier  dans  le  ramollis- 
sement ancien  d«  cerveau,  les  gaines  lymphatiques  très-disten- 
dues  présentent  un  épithélium  chargé  de  granulations  grais- 
seuses et  contiennent  de  nombreux  corps  granuleux  et  des 
globules  de  pus.  Il  est  probable  que  les  granulations  résultant 
de  la  foute  du  foyer  de  ramollissement  peuvent  être  prises  par 
les  voies  lymphatiques  et  enlevées  peu  à  peu. 

Dans  la  métrite  puerpérale,  les  vaisseaux  lymphatiques  qui 
se  trouvent  aux  angles  de  l'utérus  et  dans  le  ligament  large  se 
montrent  souvent  dilatés  et  remplis  de  pus  granuleux.  Les  tu- 
niques des  lymphatiques  sont  infiltrées  de  globules  purulents. 

Dilatation  des  lymphatiques  (lymphangîectasie) .  —  Dans  l'élé- 
phantiasis,  dans  la  macroglossie  congénitale,  les  vaisseaux  lym- 
phatiques sont  dilatés  sans  que  leur  structure  ait  subi  de  modi- 
fications très-considérables.  Leurs  cellules  épithéUales  y  sont 
développées  et  faciles  à  voir.  L'injection  de  ces  vaisseaux  est 
toujours  plus  facile  qu'à  l'état  normal.  (Voyez  pages  249  et 
suivantes.) 

Lésions  des  vaisseaux  lymphatiques  dans  les  tumeurs.  —  La 
tuberculose  des  vaisseaux  lymphatiques  s'observe  très-souvent 
sur  les  séreuses  (plèvre,  péricarde,  péritoine). 

Sur  le  péritoine  viscéral,  au  niveau  des  ulcérations  tubercu- 
i-îuses  de  1  intestin,  on  voit  souvent  des  cordons  noueux  blancs 
opaques,  qui  partent  en  rayonnant  du  fond  induré  de  l'ulcéra- 
"  '         "        "  i-eiief 


tion  qui  regarde  la  séreuse.  Ces  cordons,  qui  forment  un  r 
a  la  surface  péritonéale  de  l'intestin,  se  dirigent  à  travers  le  mé- 
sentère aux  ganglions  lymphatiques  voisins.  A  leur  surface  on 
peut  voir  souvent  des  granulations  tuberculeuses  faire  saillie'  et 
loisqu  on  les  coupe  en  travers  on  en  fait  sortir  une  substance 
caseeuse  blanclie  ou  jaunâtre  et  opaque.  Le  contenu  de  ces  vais- 
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seaux  présente  des  corpuscules  blancs,  des  corpuscules  plus 
volumineux  remplis  de  granulations  graisseuses  et  des  granu- 
lations graisseuses  libres.  Lorsqu' après  avoir  fait  durcir  la  pièce 
dans  l'alcool  ou  l'acide  chromique,  on  y  fait  des  sections  dans 
divers  sens  pour  les  soumettre  à  l'examen  microscopique,  on  y 
observe  toutes  les  phases  du  développement  des  granulations 
tuberculeuses.  Dans  un  pi-emier  degré,  les  vaisseaux  lympha- 
tiques sont  remplis  de  globules  blancs  et  de  cellules  de  forme 
variée  provenant  de  l'épithélium  des  vaisseaux;  la  paroi  de 
ceux-ci  et  le  tissu  conjonctif  voisin  sont  infiltrés  dans  une  grande 
étendue  par  des  cellules  embryonnaires.  Dans  un  second  de- 
gré, les  cellules  groupées  dans  la  paroi  des  lymphatiques  et  dans 
le  tissu  conjonctif  forment,  avec  le  contenu  cellulaire  des  vais- 
seaux, un  nodule  ayant  tous  les  caractères  de  la  granulation 
tuberculeuse.  Ces  nodules,  disposés  sur  le  trajet  des  vaisseaux 
lymphatiques,  sont  plus  ou  moins  espacés.  Dans  un  grand 
nombre  de  cas,  quelques-uns  se  touchent  ou  se  confondent  avec 
des  granulations  voisines  nées  dans  le  tissu  conjonctif.  Il  se 
forme  ainsi  par  place  des  amas  de  granulations. 

Lorsque  le  carcinome  développe  une  irritation  dans  les  vais- 
seaux lymphatiques  qui  partent  de  la  tumeur,  on  les  voit  for- 
mer des  cordons  durs  dont  le  volume  augmente  peu  à  peu 
jusqu'à  celui  d'une  plume  de  corbeau.  C'est  ce  qui  a  lieu  par 
exemple  dans  certains  carcinomes  durs  de  la  mamelle  où  plu- 
sieurs angioleucites  répétées  finissent  par  transformer  les  vais- 
seaux lymphatiques  en  des  cordons  durs,  pleins  et  complète- 
ment squirrheux. 

Dans  les  carcinomes  secondaires  des  poumons  et  de  la  plèvre, 
on  voit  quelquefois,  à  la  surface  de  cette  séreuse,  des  réseaux 
lymphatiques  noueux  et  indurés,  gris  ou  opaques.  Sur  les  vais- 
seaux ainsi  altérés,  on  observe  aussi  parfois  de  petites  nodositi- 
carcinomateuses  secondaires,  et  les  vaisseaux  coupés  en  travei  > 
laissent  sourdre  un  suc  laiteux.  La  même  dégénérescence  do< 
vaisseaux  peut  se  montrer  dans  les  autres  séreuses,  dans  \o 
péi-itoine  notamment. 

D'après  ce  que  nous  avons  dit  précédemment  de  l'évolution 
des  carcinomes  et  de  la  communication  de  ses  alvéoles  avec  Ic^ 
lymphatiques,  il  est  très-probable  que  les  cellules  des  alvéok^ 
peuvent  pénétrer  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  et  devenu-  k- 
point  de  départ  de  leur  transformation. 
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CHAPITRE  XII.  —  GANGLIONS  LYMPHATIQUES. 
§  *•  —  Histologie  normale   des  ganglions. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  des  organes  placés  sur  le 
:rajet  des  vaisseaux  lymphatiques.  Si  l'on  en  juge  d'après  les 
lescriptions  des  auteurs,  leur  structure  serait  très-compliquée, 
mais  en  réalité  elle  est  fort  simple.  Les  ganglions  sont  entourés 
oar  une  capsule  de  tissu  conjonclif  qui  ne  constitue  pas  une 
membrane  close,  mais  qui  est  simplement  une  couche  de  tissu 
i'onjonctif  fascicule  dans  laquelle  les  faisceaux  forment  un  feu- 
rage  plus  serré  que  dans  le  tissu  conjonctif  ordinaire.  Cette 
:apsule  est  traversée  par  des  vaisseaux  sanguins  et  par  les  vais- 
eaux  lymphatiques  qui  entrent  dans  le  ganglion  et  ceux  qui 
iui  en  sortent. 

Arrivés  dans  le  ganglion,  les  vaisseaux  lymphatiques  affé- 
ents  pénètrent  par  différents  points  de  la  surface,  et  s'ouvrent 
ans  un  système  cavitaire  sur  la  disposition  duquel  nous  allons 
evenir.  Les  vaisseaux  afférents  y  prennent  également  naissance 
■t  se  constituent  deja  àl'étatde  canaux  distincts  dans  le  hile  de 
■organe  par  où  ils  sortent  du  ganglion.  Ce  système  cavitaire  qui 
orrespond  aux  smus  et  aux  courants  lymphatiques  de  His,  est 
.lionne  par  les  artères  et  les  veines  du  ganglion.  De  la  paroi 
■es  vaisseaux  sanguins  partent  de  petits  faisceaux  de  tissu  con- 
-nctif  qui,  se  dmsant  et  s'anastomosant  avec  des  faisceaux 
nsins,  forment  un  réseau  compliqué  qui,  au  point  de  vue 
tologique,  ne  diffère,  dans  ce  qu'il  a  d'essentiel,  du  grand 
.S'.^T  ^y''  'ï"',  l'^yonnent  dans  toutes  les 

acSs  rlnn^r  ^""^  t ^'"""'^  '^^'P^^""  travées  sont 
acees  dans  le  même  plan.  Sur  des  coupes  de  ganglion  pernen- 

"aîmite  ZnT'''^'  7  celle-ci^ntou^-ée^'uranneau 
>  UsircoLn?  f  fl':  rî'  ''^'''^'^^  ^-éticulés 

^Idgne  dTl  aite^^^^  ""^  '''''  '  ''''''''  P^"^  ^^^^^ 

Les  fibres  de  tissu  conjonctif  réticulé  qui  sillonnent  k  cavif,î 

"eesdugrandépiploon.  Tou.el  ces  c^iSZ^^l^  S 
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lymphe  extrêmement  riche  en  globules  blancs,  de  telle  sorl<  } 
que  l'on  ne  Yoit  bien  le  réticulum  qu'après  avoir  chassé  ci:  [ 
globules  avec  le  pinceau  sur  des  coupes  minces  du  ganglion  ^ 
Si  l'on  injecte  par  une  piqûre,  avec  du  bleu  de  Prusse  soluljle 
un  ganglion  lymphatique,  le  liquide  coloré  remplit  tout  ci 
système  lymphatique  et  sort  par  les  vaisseaux  afférents.  S 
l'on  fait  alors  des  coupes  de  l'organe,  on  voit  que  le  liqui(l( 
coloré  n'occupe  qu'une  partie  du  ganglion;  il  n'a  pas  pénéti. 
dans  une  portion  qu'il  nous  reste  à  décrire  et' qui  répond  iiu 
IbUicules  et  aux  cordons  folliculaires  (His). 

Ces  folliculvs  se  voient  bien  surtout  dans  les  ganglions  d 5 
mésentère  au  moment  de  la  digestion  parce  qu'ils  sont  légcri 
ment  translucides,  tandis  que  les  voies  lymphatiques  précédem 
ment  décrites  sont  remplies  de  chyle  et  forment  des  zones  op» 
ques.  Ces  follicules  sont  arrondis  à  la  surface  libre  du  gangli 
tandis  que  du  côté  du  hilc  ils  forment  un  ou  plusieurs  proloi 
ments  sinueux  qui  leur  appartiennent  en  propre,  bien  qu'on  I 
ait  donné  un  nom  distinct,  celui  de  cordons  folliculaires.  > 
désignerons  tout  le  follicule  ainsi  compris  sous  le  nom  de  m 
tème  folliculaire,  réservant  à  la  voie  parcourue  par  la  lympli 
le  nom  de  système  caverneux  lymphatique.  Celui-ci  correspun 
aux  artères  et  aux  veines  du  ganglion,  le  système  folliculaii 
correspond  aux  capillaires  sanguins.  Le  follicule  ne  diffère  d  u 
sa  structure  du  tissu  qui  forme  le  système  caverneux  que 
la  minceur  plus  grande  des  fibrilles.  Le  réseau  capillaire  di 
follicules  est  à  larges  mailles  réguhères.  Sur  une  coupe  periu  1 
diculane  à  la  direction  d'un  de  ces  capillaires,  on  voit  autour  d 
lui  un  anneau  duquel  partent  des  fibrilles  qui  s'anastomopii 
et  forment  un  réseau.  Il  n'y  a  pas  de  noyaux  ni  de  cellules  dai 
ces  fibrilles,  pas  plus  suivant  leur  continuité  que  dans  lem 
points  de  jonction,  contrairement  à  l'observation  des  histuL 
gistes  modernes  et  à  ce  que  nous  avions  cru  d'abord^et  exp'  ^ 
dans  la  première  partie  de  ce  manuel  (voy.  p.  13  et  252).  Ce  qi 
nous  a  permis  d'arriver  à  cette  conclusion  (1),  c'est  l'emploi 
Tacidepicrique  concentré  pour  durcir  les  ganglions  avant  d'y  laii 
des  coupes.  Après  vingt-quatre  heures  de  macération,  un  pet 
ganglion  lymphatique  a  acquis  une  consistance  suffisante  :  0 
p^it  alors  dégager  le  tissu  conjonctif  réticulé  des  foUiciiles,  ti 
telle  sorte  qu'il  n'y  reste  plus  un  seul  élément  ceUulan-e,  1 


(1)  Communication  à  la  Société  de  biologie,  1871  {GazelCb  « 
même  année) . 
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lans  les  mailles  du  stromani  dans  les  fibrilles.  Si  le  traitement 
ui  pinceau  est  moins  complet^  on  aperçoit  à  la  surface  des 
'ihrilles  ou  à  leur  point  de  jonction  des  noyaux  aplatis  reliés 
lux  fibrilles  par  une  couche  de  protoplasma  dont  nous  ne  con- 
Missons  pas  encore  l'étendue.  Dans  les  iri'itations  aiguës  des 
:;inglions  lymphatiques,  l'expulsion  de  tous  les  éléments  cellu- 
aires  est  encore  plus  facile  qu'à  l'état  normal.  Nous  revien- 
lions  bientôt  sur  ce  point. 

La  limite  entre  les  follicules  et  le  système  .  caverneux  lym- 
iliatique  est  assez  nettement  dessinée  soit  par  les  injections 
n(erstitielles  au  bleu  de  Prusse,  soit^ par  un  lavage  incomplet 
lu  pinceau.  Les  mailles  du  tissu  caverneux  étant  plus  larges  et 

I  s  cellules  lymphatiques  moins  nombreuses  que  dans  le  sys- 
I me  folliculaire,  le  pinceau  les  dégage  d'abord  et  le  système 

Nerneux  forme  autant  d'espaces  clairs,  mais  on  ne  voit  pas 
ire  ces  deux  substances  une  véritable  membrane  limitante, 
peut  du  reste  démontrer  par  l'expérience,  qu'il  y  a  un  pas- 
46  assez  facile  entre  les  follicules  et  le  système  caverneux 
^  ganglions.  Pour  cela  on  introduit  chez  un  lapin  du  vermillon 

II  poudre  fine,  délayé  dans  l'eau,  au  milieu  du  tissu  conjonctif 
n  ofond  qui  entoure  le  nerf  sciatique.  L'animal  étant  sacrifié, 
|iiarante-huit  heures  après  cette  opération,  on  trouve  des  vais- 

I  ux  lymphatiques  qui  partent  de  la  région  où  le  vermillon  a  été 
landu,  et  qui  sont  remplis  de  la  matière  rouge  comme  si  on  les 
lit  injectés.  Les  ganglions  lombaires  où  se  rendent  ces  yais- 
'  aux  contiennent  aussi  du  vermillon  ;  celui-ci  est  surtout  fixé 
laiis  le  système  caverneux,  de  telle  sorte  que  les  follicules  ap- 
'  iraissent  à  la  surface  du  gangUon  comme  des  cercles  blancs 
iitourés  de  lisérés  rouges.  Sur  des  coupes  faites  après  durcisse- 
II  ont  dans  l'acide  picrique,  on  voit  que  tous  les  grains  de  ver- 
iiiUon  sont  contenus  dans  des  cellules.  Ces  cellules  sont  de 
'  ux  espèces  :  des  globules  lymphatiques  et  quelques-unes  des 
Iules  épithéliales  qui  recouvrent  les  fibres.  On  observe  aussi 
^  grains  de  vermillon  dans  quelques-unes  des  cellules  lym- 
ii  itiques  de  la  substance  foyiculaire. 

Dans  un  phénomène  physiologique,  le  transport  du  chyle  à 
vers  les  ganglions  du  mésentère  pendant,  la  digestion,  on 
uve  des  granulations  gi-aisseuses,  non-seulement  dans  les 
iidces  du  système  caverneux  lymphatique,  mais  encore  dans 
cellules  du  système  folliculau-e,  bien  qu'elles  y  soient  eu 
'indre  proportion.  Il  est  donc  probable  que  les  mailles  du. 
i-su  réticulé  des  follicules  sont  en  communication  avec  les 


586 


MALADIES  DES  SYSTÈMES  ET  DES  TISSUS. 


mailles  réticulées  du  système  caverneux,  d'où  l'on  doit  conclut  » 
qu'un  ganglion  lymphatique  n'est  autre  chose  qu'une  cavit. 
lymphatique  compliquée  ou  cavité  séreuse  placée  sur  le  tiaje 
des  vaisseaux  lymphatiques. 

Les  vaisseaux  afférents  entrent  dans  cette  cavité  par  diiïi' 
rents  points  de  la  substance  et  les  vaisseaux  efférents  en  sm 
tent  après  "s'être  constitués  au  niveau  du  hile  :  là,  ils  sont  Ioijl 
à  côté  des  artères  et  des  veines  qui  possèdent  des  parois  distinctes 
tandis  que  les  lymphatiques  efférents  sont  de  simples  canair 
creusés  au  milieu  du  tissu  conjonctif  et  recouverts  d'un  épitlié 
lium.  Chez  les  grenouilles  où  il  n'existe  pas  de  ganglions  lym 
phatiques  proprement  dits,  on  observe,  sur  le  trajet  des  vaisseau- 
lymphatiques,  de  vastes  sacs  recouverts  d'épithélium  et  par 
courus  par  des  faisceaux  vasculaires  et  nerveux  tapissés  eux 
mêmes  d'épithélium.  Les  nombreuses  travées  anastomosées  qui 
sillonnent  les  ganglions  lymphatiques  des  mammifères,  son 
recouvertes  de  cellules  épithéliales  analogues.  Il  n'y  a  de  dillc 
rence  fondamentale  entre  les  ganglions  lymphatiques  de 
mammifères  et  les  sacs  lymphatiques  des  batraciens  qii 
dans  le  système  folliculaire  où  la  circulation  de  la  lymphe  es 
à  peu  près  nulle.  Il  est  probable  qu'il  se  fait  là  une  élaboi-  i 
tion  relative  à  la  formation  des  cellules  lymphatiques  ou 
bules  blancs.  Ceux-ci  développés  dans  la  substance  folliculaii 
pénétreraient  dans  le  système  caverneux,  et  entreraient  ains 
dans  la  grande  circulation  lymphatique. 

Nous  avons  montré  plus  haut  que  des  globules  lymphati 
ques  venant  des  espaces  caverneux,  peuvent  pénétrer  dans  le 
aréoles  des  follicules. 

§  S.  —  Ilistologie  pntliologique  des  ganglions. 

Pigmentation  des  ganglions.  —  On  observe  très-souvent  un 
coloration  noire  des  ganglions  lymphatiques  péri-bronchique 
de  l'adulte  et  du  vieillard  :  une  ^coloration  analogue  peut  s 
montrer  dans  d'autres  ganglions ,  lorsque  les  régions  d'o 
proviennent  leur^  vaisseaux  afférents  ont  été  le  siège  d'infiltra 
lions  de  sang  ou  de  matières  étrangères  granuleuses  et  colo 
rées.  C'est  ainsi  que  lorsque  des  poudres  colorées  ont  été  intro 
duites  dans  le  derme  par  la  pratique  populaire  du  tatouage,  le 
ganglions  lymphatiques  correspondants  présentent  dans  leu 
intérieur  des  particules  colorantes.  Si  les  matières  colorées 
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1  lieu  d'avoir  été  déposées  dans  le  tissu  conjonctif,  existent 
I  sont  introduites  dans  le  sang,  la  pigmentation  des  ganglions 
mphatiques  n'a  pas  lieu,  ou  bien  elle  est  très-limitée  :  c'est 

i;ui  résulte  des  expériences  de  Langerhans.  Nous  avons  relaté 
us  haut  avec  quelle  rapidité  se  fait  la  pénétration  des  particules 
lorées  dans  les  ganglions  lymphatiques  lorsqu'elles  sont  dépô- 
ts dans  le  tissu  conjonctif.  On  a  vu  également  que,  lorsque  du 
ig  sorti  des  vaisseaux  séjourne  dans  l'intérieur  des  tissus,  il 
bit  une  série  de  métamorphoses  qui  aboutissent  à  la  formation 

granules  colorés.  Ceux-ci  repris  par  la  voie  des  lymphatiques 
;nnent  se  fixer  dans  les  ganglions. 

Comme  on  vient  de  le  voir,  les  particules  colorées  qu'on  re- 
irque  dans  les  ganglions  sont  de  deux  espèces  ;  elles  procè- 
iit  du  sang,  ou  ce  sont  des  particules  étrangères  à  l'orga- 
me  introduites  par  les  voies  lymphatiques  dans  le  parenchyme 
ighonnaire.  Les  premières  sont  jaunes,  rouges,  brunes  ou 
res,  elles  sont  arrondies  ou  anguleuses  :  quelques  auteurs, 
ent  même  avoir  trouvé  à  côté  d'elles  de  vrais  cristaux  d'hé- 
toïdine  (Rebsamen).  Les  secondes  formées  par  des  matières 
iques,  paraissent  toujours  noires  ou  foncées  à  la  lumière  ré- 
glée. Ces  substances  sont  du  charbon,  du  vermillon,  des  pou- 
s  métalliques,  etc. 

■es  ganglions  infiltrés  de  pigment  sont  giis-ardoisés  ou  noirs, 
marbrés  de  gris,  de  blanc,  et  de  noir.  Dans  ce  dernier  cas  la 
mentation  siège  surtout  dans  le  système  caverneux  lympha- 
w  et  le  système  folliculaire  est  plus  faiblement  coloré.  Lors- 
;I  n'y  a  que  quelques  stries  noirâtres  dans  les  ganglions, 
s  occupent  exclusivement  les  fentes  du  système  caverneux, 
■n  général,  les  ganglions  atteints  de  pigmentation  sont  plus 
muneux  et  plus  consistants  qu'à  l'état  normal.  L'augmenta- 
de  volume  d'un  ganglion  sous  l'influence  de  la  pénétration 
pigment  peut  être  facilement  reproduite  par  des  expériences 
les  animaux.  Chez  un  rat,  si  l'on  injecte  avec  une  seringue 
travaz  un  demi-centimètre  cube  d'eau  tenant  en  suspen- 
j   des  grains  de  vermillon,  dans  le  tissu  conjonctif  péri-scla- 
e,  on  voit  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  un  des  deux  gan- 
!  ns  lombaires  fortement  coloré  par  le  vermillon  et  présentant 
;  liamelre  deux  fois  plus  considérable  que  celui  du  gandion 
,  etnque.  ^  ° 

!  ertains  des  ganglions  pigmentés  sont  durs  et  présentent  une 
,  ace  de  section  sèche,  luisante,  dont  on  ne  fait  sortir  aucun 
par  la  pression.  .  aumu 
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Ces  derniers  ganglions  ont  subi  sous  l'influence  de  l'irritai  i 
lente  déterminée  par  la  présence  de  la  matière  pigmen 
une  véritable  transformation  fibreuse.  Sur  des  coupes  mici 
piques,  on  constate  que  les  artères  sont  entourées  de 
fibreuses  épaisses  et  que  les  cellules  interfasciculaires  sont 
trées  de  pigment.  Les  fibres  réticulées  de  la  substance  i 
neuse  sont  hypertrophiées,  leurs  cellules  épithéhales  con 
nent  des  granulations  pigmentaires;  les  cellules  lymphatiqu 
renferment  aussi.  La  substance  folliculaire  n'est  plus  dist 
de  la  substance  caverneuse,  et  partout  le  ganglion  se  mont . 
avec  l'aspect  que  nous  venons  de  décrire.  11  peut  même  ai-. 
ver  que  le  tissu  réticulé  ait  disparu  d'une  manière  complète,  i 
que  le  tissu  conjonctif  périvasculaire  infiltré  de  pigment  occui: 
tout  l'organe.  Mais  ce  sont  là  des  exemples  de  transformatiii 
complète  qui  n'existent  que  chez  les  vieillards  ou  dans  les!, 
sions  de  la  phthisie  des  ouvriers  mineurs. 

Les  ganglions  qui  ne  sont  que  peu  pigmentés,  comnt 
par  exemple  les  ganglions  bronchiques  à  la  suite  des  pur 
monies,  les  ganglions   des  plis  articulaires  à  la  suite  . 
phlegmons  ou  des  hémorrhagies  du  tissu  conjonctif  des  nu  i 
bres,°se  montrent  avec  des  caractères  bien  difiérents.  Il>  n  . 
alors  hypertrophiés;  ils  donnent  un  suc  abondant  dans  U.] 
on  trouve  des  cellules  petites,  sphériques,  contenant  des  i 
nulations  pigmentaires  jaunes,  rouges  ou  brunes,  tandis  i]! 
dans  l'altération  plus  prononcée,  toutes  les  graniilations  | 
mentaires  sont  absolument  noires.  Dans  ce  hquide,  il  c\i 
aussi  de  grandes  cellules  ramifiées  ou  anguleuses  conl 
plusieurs  noyaux  ovalaires  et  des  grains  de  pigment.  ■ 

Sur  des  coupes,  on  constate  que  la  substance  caverneui 
principalement  le  siège  de  la  pigmentation,  et  que,  à  cù 
cellules  Ivmphatiques  pigmentées,  il  en  est  d'autres  incolo 
plus  petites.  11  existe  aussi  des  granulations  colorées  sm 
cellules  épithéliales  des  fibres  réticulées.  Celles-ci  legerem 
tuméfiées  se  détachent  plus  facilemenl. 

Inflammation  DES  ganglions;  adénite  aiguë.  —  Les  ganglu 
enfiammés  sont  quelquefois  augmentés  considerablemciii 
volume:  ils  tendent  à  prendre  une  forme  sphenque,  ou  m 
s'ils  rencontrent  des  ganglions  voisins  également  tumchco: 
s'aplatissent  les  uns  sur  les  autres.  Le  tissu  conjonctif  qu 
entoure  est  le  siège  d'un  œdème  inflammatoire  avec  une 
crestion  des  vaisseaux  qui  amène  souvent  de  petites  ecchym 
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ns  les  cas  d'adénite  intense,  le  tissu  conjonclif  œdémateux 
■nte  des  Ilots  purulents,  ou  bien  il  constitue  un  abcès,  de 
sorte  que  le  ganglion  lymphatique  peut  être  entouré  d'une 
lie  de  pus. 

iKuis  le  ganglion  lui-même  on  trouve  des  allérations  qui 

iiMit  suivant  le  degré  de  l'inflammation.  Dans  une  première 
•de,  il  y  a  congestion  et  œdème  inflammatoire,  surtout  bien 
lué  dans  le  système  caverneux  lymphatique,  de  telle  sorte 
les  follicules  et  les  cordons  foUiculaires  sont  beaucoup 

I-  accusés  que  d'habitude,  parce  qu'ils  forment  des  taches 
lies  traînées  blanchâtres  opaques  sur  Un  fond  légèrement 

nslucide. 

!»;ins  certains  cas,  l'hypérémie  et  la  sufTusion  sanguine  qui 
.  .tmpagne  déterminent  une  augmentation  de  volume  avec 
■  ration  rouge  ou  rouge  brun  de  tout  le  parenchyme  du 
lulion;  celui-ci  ressemble  alors  au  tissu  splénique.  Telle  est 
li'sion  observée  d'habitude  dans  les  ganglions  bronchiques  à 
-uitede  la  pneumonie  ou  de  la  bronchite  intense  et  capil- 

ime  période  plus  avancée,  la  distinction  entre  les  deux 
i-iances  des  ganglions  n'est  plus  possible,  et  lorsqu'on  racle 
-urface  de  coupe,  on  obtient  un  suc  très-abondant  comme 
is  le  carcinome  mou.  Sur  les  ganglions  normaux,  vingt- 
Ure  heures  après  la  mort,  les  ganglions  contiennent  un  suc 
crement  lactescent  analogue  à  celui  que  donne  un  sar- 
iic  encéphaloïde.  Mais  dans  le  cas  d'inflammation,  ce  suc 
beaucoup  plus  abondant  et  plus  lactescent. 
\ aminé  au  microscope  dans  l'inflammation,  ce  suc  montre 
rand  nombre  de  ceUules  lymphatiques  et  de  grosses  cel- 
épithéliales,  contenant  un  ou  plusieurs  noyaux.  Ces  der- 
s  cellules  sont  gonflées,  ont  de  quinze  millièmes  à  deux 
itièmes  et  demi  de  millimètre,  et  ressemblent  aiLx  cellules  à 
uix  multiples  de  la  moelle  des  os;  cependant  elles  sont 
liiis  volumineuses  et  contiennent  moins  de  noyaux  que  dans 
l  aines  foj-mes  chroniques  que  nous  étudierons  plus  loin, 
inflammation  du  ganglion  peut  aller  jusqu'à  la  formation 
ils  franchement  purulents  dans  son  intérieur,  ou  môme 
M  foyer  purulent  unique.  Des  hémorrhagies  peuvent  aussi 
'ire,  et  le  sang  s'infiltre  alors  dans  le  parenchyme  du  gan- 
enflammé. 

s  globules  qui  se  trouvent  dans  les  foyers  purulents  ne  dif- 
il  pas  notablement  des  cellules  lymphatiques  :  cependant 
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les  premiers  présentent  souvent  des  granulations  graisseuses  i 
on  y  observe  aussi  de  gros  corps  granuleux. 

Lorsqu'on  pratique  des  coupes  sur  un  ganglion  cnflammi 
durci  par  l'acide  picrique  et  qu'on  le  traite  par  le  pinceau, 
on  voit  d'abord  dans  la  première  période  de  l'inflammati 
(gonflement  et  œdème),  les  modifications  des  cellules  que  nui  ; 
avons  indiquées^  notamment  le  gonflement  et  la  multiplie;- 
tion  des  noyaux  des  cellules  épithélialcs.  Les  fibres  du  systèn  : 
caverneux  sont  tuméfiées;  au  lieu  de  paraître  formées  par  ui 
substance  homogène,  elles  se  montrent  constituées  par  um 
substance  fibrillaire  et  granuleuse.  Ces  fibres  ont  atteint jusqui.  - 
cinq  et  même  dix  fois  leur  diamètre  normal. 

Dans  la  substance  folliculaire,  les  fibres  moins  notablemei. 
gonflées  ne  montrent  pas  de  fibrilles  constituantes  et  sont  situ- 
plement  parsemées  de  granulations. 

Dans  les  cas. où  le  ganglion  enflammé  ressemble  à  la  ra  ' 
par  sa  couleur,  les  capillaires  de  la  substance  folliculaire  soi 
fortement  dilatés,  remplis  de  globules  rouges  du  sang,  c 
entre  les  éléments  lymphatiques  qui  comblent  les  maiUes  i 
slroma,  on  observe  des  îlots  ou  des  traînées  de  globules  rouu 
ou  des  globules  rouges  disséminés  entre  les  éléments  lymphi 
tiques.  Pour  observer  nettement  cette  dernière  disposition,  I 
faut  faire  durcir  le  ganglion  dans  l'alcool  à  hO",  y  pratiquer  d  ■ 
coupes  minces,  les  colorer  au  carmin  et  les  examiner  dans  i 
glycérine.  Les  globules  rouges  se  reconnaissent  alors  coniii  ' 
autant  de  petits  cercles  à  bords  nets  et  non  colorés  par 
carmin. 

Lorsque  l'sdénite  arrive  à  la  suppuration,  on  observe  ?i 
des  coupes,  au  niveau  des  îlot?  de  pus,  des  pertes  de  substanci 
irrégulières  à  la  limite  desquelles  on  peut  suivre  le  processif 
de  la  destruction  des  fibrilles  du  stroma  réticulé.  Celles-ri 
gonflent,  se  ramolUssent  et  forment  finalement  un  délnti 
granuleux  qui  est  absorbé  par  les  cellules  lymphatiques  voj 

sines.  1 1 

11  faut  noter  encore  que  le  tissu  conjonctif  ordinaire  qf 
accompagne  les  gros  vaisseaux  est  infiltré  de  globules  pur^ 
lents.  •  1 

L'adénite  aiguë  est  rarement  primitive  :  le  plus  souvent  el} 
se  montre  dans  des  ganglions  dont  Iqs  racines  lymphatique 
sont  plongées  dans' un  foyer  inflammatoire  ou  sont  en  rapp'^' 
avec  une  ulcération.  Il  est  très-probable  que  l'inflammation  d  | 
ganglion  est  alors  liée  au  transport  de  substances  irrilani'  I 
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iicore  mal  déterminées,  élaborées  dans  le  foyer  inflamma- 
niie  ou  provenant  de  l'extérieur.  Comme  foyers  inflammatoires 
anses  d'adénites,  nous  devons  citer  les  pneumonies,  les  bron- 
liites,  les  eczémas  impétigineux,  le  chancre  mou,  la  blennor- 
liagie,  les  excoriations  et  ulcérations,  les  ulcérations  de  l'in- 
^-^tin,  celles  de  la  fièvre  typhoïde  notamment;  on  observe 
iissi  des  adénites  dans  les  maladies  infectieuses  (peste,  scarla- 
iie,  variole,  etc.),  maladies  dans  lesquelles  il  y  a,  selon  toute 
mbabilité,  transport  de  matières  virulentes  dans  les  voies 
inphatiques. 

Adénite  chronique.  —  On  a  l'habitude  de  rattacher  à  l'inflam- 
lation  chronique  des  ganglions  lymphatiques  la  transformation 
bi  euse  simple,  la  transformation  caséeuse  simple  ou  scrofu- 
'use,  enfin  les  dégénérescences  calcaires. 

La  transformation  fibreuse  des  ganglions  est  assez  commune 

■  s  les  glandes  bronchiques  et  inguinales  des  sujets  avancésen 
.  Le  plus  souvent  elle  s'accompagne  d'une  liypertrophie 
re  et  d'une  pigmentation  :  elle  consiste  dans  une  augmen- 
'U  d  épaisseur  du  tissu  conjonctif  périvasculaire  du  système 

iverneux  :  les  travées  réticulées  des  espaces  caverneux  sont 
iublees  ou  triplées  de  volume,  et  dans  nombre  de  points  elle'; 
I  l  aissent  fibrillaires. 

Le  parenchyme  folliculaire  présente  par  contre  une  atrophie 
us  ou  moins  considérable  pouvant  aller  jusqu'à  sa  disparition 
'■uplete.  Le  plus  souvent  on  n'en  trouve  plus  que  des  WoU 
"cmines  de  forme  irréguHère,  siégeant  particulièrement  à  la 

i  iphene  du  ganglion. 

Chez  les  sujets  lymphatiques  ou.  scrofuleux  l'engorgement 
-  -anghons  qui  se  montre  d'habitude  à  la  suite  d'inflamma- 
catarrhales  des  muqueuses  ou  d'éruptions  humides  de  la 
w.,.3!i.  '    ^"^/'■^^«.'■«rmation  des  ganglions  préalablement 

■  n  m?5  ?.!"<:/f«'«^  «a  première  période,  afl-ectc 
lui  me  de  petits  îlots  cireux  dans  la  substance  corticale,  et 
arament  dans  le  parenchyme.  Dans  une  seconde  période,  ces 
its  Îlots  de  forme  irregulière,  se  fondent  les  uns  dans  les 

I  es  et  donnent  une  masse  opaque  blanchâtre,  grumeleuse' 

II  la  consistance  et  la  sécheresse  varient  suivant  aue  k 

'X  vtn''%'"^  "r^^"",^""'^-  Lorsque  cette  transformalicn 
levieUle  date,  le  ganglion  hypertrophié  est  devenu  une 
'^lance  crayeuse,  sèche,  non  vasculaire,  qui  se  déîache  paï 
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grumeaux,  et  qui  est  enveloppée  par  la  capsule  du  ganglion 
nui  lui  forme  une  membrane  kystique. 

Comme  dernier  terme  de  cette  lésion,  on  voit  survenir  lu 
transformation  calcaire.  On  trouve  assez  souvent  chez  les  vieil- 
lards des  ganglions  formés  par  une  capsule  fibreuse  contenant 
une  pierre  légèrement  lobulce  et  retenue  à  la  capsule  par  dts 
filaments  fibreux  qui  pénètrent  dans  son  intérieur.  Cette  pieu , 
est  friable,  ou  l)ien  elle  est  assez  consistante  pour  rebondn  ,. 
on  la  laisse  tomber  sur  une  surface  dure.  Il  est  rare  cependa,!; 
nue  la  pétrification  soit  aussi  complète;  le  plus  souvent  les  guu- 
.'lions  pétrifiés  renferment  seulement  une  ou  plusieurs  petites 
masses  dont  le  volume  et  la  forme  sont  très  variables. 

Ces  difl'érentes  dégénérescences  des  ganglions  peuvent  etr" 
désignées  sous  le  nom  de  dégénérescence  cireuse,  caseeuse, 

craycuse  et  calcaire.  ,    .   ,      .,  ,  ,w 

Sur  des  coupes  des  ganglions  présentant  des  îlots  eue 
lavées  au  pinceau,  on  constate  qu'il  est  impossible  de  dégager 
stroma  réticulé  au  niveau  de  ces  îlots.  Dans  ces  points,  tous  le 
éléments  sont  fondus  en  une  masse  semi-transparente,  daii 
laquelle  on  ne  reconnaît  nettement  aucun  élément  histol 
"ique,  et  qui,  sous  la  pression  que  Von  peut  exercer  par  1  inter 
médiaire  du  petit  verre  à  recouvrir,  se  déchire  d  une  manier 
irrégulière.  Les  portions  cireuses  se  colorent  par  le  piciocar 
niiiiate  d'ammoniaque.  _ 

Lorsque  la  transformation  mséeuse  survient,  il  reste  souve,, 
des  portions  du  ganglion  qui  sont  encore  cireuses    et  l  o 
observe  tous  les  états  intermédiaires.  La  translormation  c 
séeuse  consiste  dans  la  dégénérescence  graisseuse  des  élément 
restés  entre  les  portions  cireuses,  et  dans  leur  dissociaUo 
moléculaire.  Il  peut  se  faii-e  aussi  que  l'altération  caseeuse  s 
montre  d'emblée  à  la  suite  d'une  transformation  graisseuse 
rorsqu'on  traite  parle  pinceau  les  coupes  de  ces  ganglion 
ca  éeux,  on  arrive  presque  toujours  à  chasser  dans  que^qu 
po  nts  là  matière  caséeuse,  et  l'on  retrouve  le  stroma  ret.cnl 
ïlus  ou  moins  complet  :  les  fibrilles  y  sont  Plus  mince- 
moins  souples  que  sur  les  ganglions  "0™^"^-  Quant  a  i 
matière  caséeuse  chassée  par  le  pinceau,  el  e  est  forrnee  pai  d 
petits  blocs  légèrement  anguleux  contenant  q^-^lq^^;^ 
lions  graisseuses  (globules  lymphatiques  caseeux)  e  pa. 
granulations  graisseuses  libres;  elle  possède  quelquefois  .U 
corps  granuleux  et  souvent  des  cristaux  de  matière  grasse. 
Dans  les  transformations  crayeuses,  on  ne  peut  plus  lecon 
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naître  le  stroma  réticulé,  et  la  masse  fait  effervescence  quand 
MU  y  ajoute  de  l'acide  chlorhydrique. 

Les  masses  pierreuses  des  ganglions  lymphatiques  ne  possè- 
l.nt  pas  la  structure  de  l'os  :  préparées  en  lames  minces,  elles 
:ont  transparentes  et  présentent  des  fissures  et  stries  irrégu- 
ières.  Elles  sont  en  partie  solubles  dans  l'acide  chlorhydrique, 
[ui  en  dégage  de  l'acide  carbonique. 

Transformation  amyloïde  des  ganglions.  —  Elle  se  ren- 
:ontre  à  côté  de  celle  de  la  rate,  des  reins,  du  foie,  dans  les 
nemes  circonstances,  c'est-à-dire  dans  les  cachexies  avec  une 
•uppuration  de  longue  durée.  Elle  s'accompagne  d'une  hyper- 
rophie  régulière  du  ganglion  qui,  sur  une  surface  de  section, 
u-esente,  soit  dans  toute  son  étendue,  soit  dans  sa  substance 
orticale,  des  Ilots  gris  demi-transparents  qui  prennent  une  teinte 
cajou  lorsqu'on  les  traite  par  la  solution  iodée  et  quelquefois 
es  colorations  violacées,  bleuâtres,  vertes,  quand  on  ajoute  de 
acide  sulfurique.  Les  corpuscules  de  la  lymphe  sont  trans- 
n-mes  en  petits  blocs  transparents,  homogènes,  et  anguleux  par 
ompression  réciproque.  Les  vaisseaux  capillaires  et  artériels 
nt  subi  1  altération  que  nous  avons  déjà  décrite. 

!    Transformation  colloïde.  —  Nous  avons  rencontré  plusieurs 
I  )is  une  transformation  des  ganglions  lymphatiques  dont  nous 
e  connaissons  pas  la  cause.  Elle  consiste  dans  l'apparence 
i  is  thjr^iSe''''     '  ^''"Slions  analogue  à  celle  du 

Sur  des  coupes  pratiquées  après  durcissement  dans  l'alcool 
s  parties  dégénérées  sont  formées  par  une  série  d'alvéoles  de 

rsemwJ.ir'''  IT'"''  '"""^  "^^'^^'-^  ^•'^f^i"»^^"^^  tout  à 
ando^W.-.     p''"^'ï"  r  ^'■"•'^'^  '^l^éoles  de  la 

ruts  p7n /■  ««nt  séparés  par  des  travées  fi- 

u  es,  et  présentent  souvent  à  leur  périphérie  des  ranoées  de 

nttnn.'''^n'^"'%^'^"'  quclques-ines'sont  vésiculëS  es  et 
.nf  ennent  elles-mêmes  de  la  matière  colloïde. 

«.ette  altération  sans  importance  clinique  se  montre  surtout 
.ez  les  sujets  avancés  en  âge  et  semble  en  rappor  avec  im 
I  «-t  de  la  fonction  du  ganglion. 

'ns'JomLo'"^  poursuivre  les  recherches  que  nous 

ons  commencées  a  ce  sujet,  car  elles  pourraient  jeter  unTor 

;  iiZiront:''"^'PPf"""'        si/nification  du  c Vps  t  n-' 
!  "le  qui  sont  encore  entourés  d'une  grande  obscurité. 
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Tumeurs.  —  Le  sarcome  des  ganglions  lymphatiques,  sauf  une 
espèce  qui  a  été  désignée  par  Billroth  sous  le  nom  i'adéno-s'ii  - 
côme,  est  habituellement  un  produit  pathologique  secondaire. 
Il  est  beaucoup  plus  rare  que  le  carcinome  et  l'épithéliôme. 
Nous  avons  vu,  en  effet,  que  le  carcinome  et  l'épithéUômr 
se  propagent  surtout  par  les  voies  lymphatiques,  tandis  que 
le  sarcome  se  généralise  par  la  voie  du  système  sanguin,  ce 
qui  tient  à  ce  que  le  carcinome  présente  des  alvéoles  en  rap- 
port avec  le  système  lymphatique,  et  que  le  sarcome  déter- 
mine la  transformation  embryonnaire  des  vaisseaux  qu'il  en- 
globe et  végète  parfois  dans  leur  intérieur. 

Mais,  lorsqu'un  sarcome  se  forme  au  voisinage  des  ganglions 
lymphatiques,  ceux-ci  peuvent  être  englobés  par  le  développe- 
nient  continu  de  la  tumeur,  et  l'on  voit  successivement  la  cap- 
sule et  le  parenchyme  ganglionnaires  être  le  siège  d'une  aug- 
mentation numérique  de  leurs  cellules  et,  par  suite,  d'une 
transformation  en  tissu  sarcomateux. 

Par  contre,  l'adéno-sarcôme,  dont  la  place  dans  la  classifica- 
tion des  tumeurs  n'est  pas  encore  nettement  fixée,  et  qui  pour- 
rait bien  être  une  variété  de  carcinome,  se  généralise  dei 
préférence  par  les  voies  lymphatiques  ;  il  détermine  la  transfor- 
mation successive  de  la  chaîne  ganglionnaire,  et  il  est  caractérisé» 
par  une  hypertrophie  considérable  des  ganglions  envahis.  Ces' 
ganglions,  dont  l'aspect  est  franchement  encéphaloïdè,  fondus) 
parfois  avec  les  ganglions  voisins  en  une  seule  masse,  donnent! 
un  suc  abondant  dans  lequel  on  observe  des  cellules  de  forme) 
variée,  volumineuses  et  contenant  d'énormes  noyaux.  Sur  des 
coupes  faites  après  durcissement,  on  retrouve  des  travées  fi- 
breuses desquelles  part  un  réticulum  fibrillaire  à  larges  mailles 
et  dont  les  fibres  sont  revêtues  de  cellules  plates. 

Le  carcinome  des  ganglions  lymphatiques  est  très-commun; 
c'est  ainsi  que  le  carcinome  de  la  mamelle  se  complique 
presque  toujours  de  ce  qu'on  appelle  un  engorgement 
des  glandes  axillaires.  Ces  ganglions  engorgés  sont  les  uns 
petits,  fei-mes  et  d'apparence  fibreuse,  les  autres  rappeUent 
absolument  l'aspect  de  la  tumeur  primitive,  lorsqu'on  en 
a  fait  une  section.  Nous  avons  vu  page  175  que  la  transforma-i 
tion  fibreuse  des  ganglions  lymphatiques  précède  habitueUe  _ 
ment  la  formation  du  tissu  carcinomateux  caractéristique.  Le 
transformation  fibreuse  se  fait  un  mécanisme  histologique  toj 
simple.  Toutes  les  fibrilles  du  réticulum,  aussi  bien  dansu 
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système  caverneux  que  dans  le  système  folliculaire  du  gan- 
Jion,  s'hypertrophient  de  telle  sorte  que  les  alvéoles  qu'elles 
laissent  entre  elles  deviennent  de  plus  en  plus  petits.  Certains 
disparaissent  même  complètement.  De  cette  façon,  les  voies 
lymphatiques  du  ganglion  arrivent  à  s'oblitérer  d'une  manière 
a  peu  près  complète.  Un  ganglion  ainsi  altéré  est  donc  pour 
un  certain  temps,  une  barrière  à  la  propagation  du  cancer;  le 
ganglion  qui  a  subi  cette  première  altération  fibreuse  présente 
ilus  tard  tous  les  caractères  du  cai-cinôme  et  devient. lui-même 
in  nouveau  point  de  départ  pour  l'infection.  Pour  ce  qui  con- 
orne  la  formation  des  alvéoles  cancéreux  dans  les  tissus  ti- 
M  cux,  voyez  page  173.  Lorsque  le  carcinome  secondaire  des 
sanglions  lymphatiques  se  développe  rapidement,  les  éléments 
}  mphatiques  compris  entre  les  fibrilles  du  réticulum  prennent 
1  emblée  la  forme  des  cellules  dites  cancéreuses,  tandis  que  les 
il.rilles  augmentent  peu  à  peu  d'épaisseur  pour  former  les 
ra\ees  du  tissu  alvéolaire  qui  caractérise  le  carcinome. 

Us  tubmules  des  ganglions  lymphatiques  s'y  présentent  avec 
mêmes  caractères  que  dans  les  autres  organes.  Ils  sont  isolés 
u  confluents;  ils  se  développent  dans  le  système  folliculaire 
u  dans  le  système  caverneux  le  long  des  vaisseaux.  Ils  appa- 
iissent  a  1  œil  nu  sous  la  forme  de  granulations  grises  semi- 
ansparentes  ou  opaques  à  leur  centre,  ou  comme  des  îlots 
ans  lesquels  on  reconnaît  encore  les  granulations  primitives 
point  opaque  qm  occupe  le  centre  de  chacune  d'elles. 

nuZ'  '1'°'       ^"     P'"*       à  ^'«'il      dans  le  gan- 
ui  tuberculeux  aucune  granulation.  Une  étude  histologLe 
"  ganglion  faite  au  microscope  peut  seule  nous  indiquer 
M  elle  est  la  nature  de  l'altération.  maïquei 

cules  it'nn'i^        'T'  "^'T  '^''^^  S^'^Slion  affecté  de 
leWer  Ip  S.  P^"'^'^^"'     est  impossible 

egdger  lestromaau  niveau  de  chaque  tubercule.  Sur  des 

cr^^^^^^^^^^^  l'adde  picrique  et  coloré 

picro-caimmate  d  ammoniaque  après  l'action  du  pinceau 
tiouve  dans  es  couches  périphériques  du  tubercule  et  pa": 

JTn\rLT''  f'^^T^      ^'-^"^'^^  '"''^^'^^  plates,  con?e- 
t  un  grand  nombre  de  noyaux.  Ces  cellules  indiquées  par 
.  ^ter,  et  depuis  par  un  grand  nombre  d'auteurs,  ont  clé  con 
;  -ees  comme  des  cellules  mères.  Ce  sont  bien  év  diienHes 
Mules  epi  hélialesque  nousavons  décrites  à  piZs  de rst  'uc 
normale,  et  qui  présentent  une  hypertrophie  et  une  iugmen' 
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lation  du  nombre  de  leurs  noyaux  en  rapport  avec  l'irritation. 
Dans  les  couches  les  plus  centrales  du  nodule  tuberculeux,  le 
stromaréliculé  disparaît, les celluleslymphatiques  deviennentde 
plus  en  plus  petites  ;  elles  sont  unies  les  unes  aux  autres  par  une 
substance  intercellulaire  nouvelle;  un  peu  plus  loin,  elles  forment 
avec  cette  substance  une  masse  dans  laquelle  on  ne  distingue 
plus  d'une  façon  nette  les  éléments,  et  enfin,  au  centre,  les  dif- 
férentes parties  constitutives  du  tubercule  sont  dissociées  et  ont 
été  chassées  en  partie  par  le  pinceau  qui  laisse  là  une  perte 
de  substance  irrégulière.  Au  centre  de  la  granulation,  dans  la 
partie  qui  arrive  à  la  fin  de  l'évolution  caséeuse,  les  éléments 
cellulaires,  qui  avaient  d'abord  été  fondus  dans  une  masse  où 
on  ne  les  distingait  pas  nettement,  deviennent  libres,  et  c'est  ce 
qui  produit  cette  perte  de  substance  centrale.  Nous  ne  compre- 
nons donc  pas  comment  RindHeisch  a  pu  soutenir  que  la  gi-a- 
nulation  tuberculeuse  était  constituée  par  un  tissu  conjonctif 
réticulé,  puisque  les  granulations  développées  dans  ce  tissu 
commencent  par  le  transformer.  Dans  la  granulation  tubercu- 
leuse des  ganglions,  on  trouve  des  vaisseaux  d'un  volume  plu> 
ou  moins  considérable  suivant  qu'elle  siège  dans  le  système 
caverneux  ou  dans  le  tissu  folliculaire  ;  ces  vaisseaus^sont  obli- 
térés par  un  coagulum  fibrineux  et  par  des  globules  blancs. 

Lorsque  les  granulations  sont  confluentes  dans  un  ganglion, 
toutes  les  parties  du  parenchyme  intermédiaire  subissent  la 
transformation  caséeuse,  et  le  ganglion  tout  entier  peut  en  être 
affecté  et  prendre  alors  le  caractère  d'un  ganglion  scrofuleux. 
Dans  bon  nombre  de  cas,  le  diagnostic  différentiel  entre  on 
ganglion  tuberculeux  et  un  ganglion  scrofuleux  est  impossible, 
soit  à  l'œil  nu,  soit  au  microscope.  Mais,  lorsque  l'évolution  tu- 
berculeuse est  rapide,  il  peut  se  faire  qu'à  côté  des  ganglion> 
caséeux  il  y  en  ait  d'autres  où  l'on  puisse  reconnaître  la  nature 
tuberculeuse  de  la  dégénérescence  caséeuse. 

La  syphilis  détermine  des  hypertrophies  inflammatoires  et 
leurs  différentes  formes,  y  compris  la  dégénérescence  caséeuse. 
Les  gommes  n'y  ont  pas  encore  été  étudiées. 

Les  chondrômes  sont  rares  dans  les  ganglions,  et  ils  se  mon- 
trent surtout  autour  des  glandes  comme  une  transformation  ae 
■voisinage. 

Pour  ce  qui  concerne  l'hypertrophie  ganglionnaire  de  la  leu- 
cémie et  de  l'adénie,  voyez  page  251  et  suivantes. 
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Toutes  les  variétés  d'épithélmne  peuvent  se  rencontrer  dans 
!e<  ganglions  lymphatiques;  leur  développement  diffère  de 
-elui  du  carcinome,  en  ce  sens  que  le  premier  nodule  épithé- 
ial,  qui  d'habitude  débute  dans  un  département  du  système 
■averneux  lymphatique,  alors  que  la  structure  du  ganglion  est 
Micore  conservée,  envoie  des  bourgeons  dans  diverses  directions, 
es  bourgeons  sont  entourés  de  tissu  embryonnaire  et  présen- 
i  nt  toujours  la  forme  de  ceux  do  la  tumeur' primitive. 

CHAPITRE  XIII.  —  TISSU  "NERVEUX. 

§       —  nîs<ologîc  normale  des  nerfs. 

iXous  devons  revenir  ici  sur  la  structure  de's  nerfs,  car  de 
nouvelles  recherches,  entreprises  par  lun  de  nous,  nous  per- 
taettent  d'en  donner,  aujourd'hui  une  description  plus  exacte 
t  plus  complète  que  celle  exposée  page  26  et  suivantes. 

Les  nerfs  sont  constitués,  les  uns  par  des  tubes  nerveux  sans 
aoelle  ou  fibres  de  Remak,  les  autres  par  des  tubes  nerveux  à 
'  ouble  contour,  tubes  nerveux  à  myéline  ou  myéliniques.  Ces 
;  erniers  sont  limités  par  une  enveloppe  extérieure  anhiste,  d'une 
ixtreme  minceur,  qui  est  connue  sous  le  nom  de  membrane  de 
chwann.  La  membrane  de  Schwann  ne  forme  pas  un  manchon 
bylindrique  continu,  comme  on  le  croyait  jusque  dans  ces[der- 
?iers  temps;  elle  présente  à  des  distances  régulières  des  étran- 
•lements  en  forme  d'anneaux.  Placés  sur  les  tubes  nerveux 
orges  a  une  distance  qui  varie  de  1°"",3  à  l'»"',5,  sur  les  tubes 
iunces  a  0'"°',8  ou  r-,  les  étranglements  annulams  limitent 
tes  segments,  segments  interannulaires.  Au  centre  de  chacun 
î  ces  segnients,  et  sur  la  face  interne  de  la  membrane  de 
ihwann,  il  existe  un  noyau  plat,  ovalaire,  noyé  dans  une 
me  de  protoplasma  qui  double  la  membrane  de  Schwann.  Le 
-•gment  interannulairc  est  parcouru  dans  toute  sa  longueur 
u  le  cylindre-axe,  clément  essentiel  du  tube  nei  veux.  Entre 
dernier  et  la  membrane  de  Schwann  doublée  de  sa  couche 

morphologie  générale,  a  dans  le  segment  interannulaire  la 
«•ëme  signification  que  la  graisse  dans  une  cellule  adipeuse 
.  La  membrane  de  Schwann  et  la  myéline  sont  p^ur  lé 

raî?  J?'?  '^'^  P'-«tcction,  et  à  ce  dern  cr  seul 

.rdit  dévolue  la  fonction  de  conduire  les  impressions  ner- 
^uses.  Les  échanges  nutritifs,  nécessaires  à  cette  fonction  «c 
•Il  au  mveau  des  étranglements  annulaires.  ^'^ 
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Pour  constituer  un  nerf,  les  tubes  nerveux  sont  groupés  en 
faisceaux.  Ces  faisceaux,  dont  le  diamètre  est  fort  variable, 
depuis  50  fi  jusqu'à  2  millim.  et  même  plus,  sont  entourés 
d'une  gaine  lamelleuse,  semblables  sous  quelques  rapports  aux 


FiB.  239.  -  Tubes  nerveux  présentant  des  étranglements  annulaires  (1). 
a,  étrangfements  annulaires  :  cy,  cylindre  d'axe;  m,  myélme.  Grossissement  de  300 
'         °  de  600  diamètres.  [ 

aponévroses  des  muscles.  Les  vaisseaux  sanguins  qui  conduiseii, 
le  sang  destiné  à  nourrir  les  nerfs,  après  avoir  formé  un  reseai 
dans  le  tissu  conjonctif  péri-fasciculaii-e,  traversent  la  gaine  la 
melleuse  des  faisceaux  et  viennent  former  un  réseau  dans  lui 
térieur  même  de  ces  faisceaux.  | 

g  a.  —  Histologie  pathologique  «les  nerls. 

Congestion,  hémorrhagie,  et  inflammation  des  nerfs.  —  La  coj 
gestion  des  nerfs  est  assez  commune,  puisqu'elle  se  montre  m 
tous  les  nerfs  qui  font  partie  d'un  foyer  inflammatoire; 

(1)  Figure  empruntée  au  Traité  d'histologie  normale,  de  M.  le  docleij 
Ranvier,  acluellement  en  cours  de  préparation,  chez  Savy,  éditeur. 
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.<  étend  souvent  au  delà  de  ce  foyer.  Dans  le  phlegmon  de  la 
jambe,  par  exemple,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  une  conges- 
tion du  nerf  sciatique  jusqu'à  l'échancrure  sciatique.  Lorsque 
I  on  dissèque  avec  soin  les  nerfs  qui  sont  en  rapport  avec  une 
plaie,  on  les  trouve  légèrement  gonflés,  et,  sur  leur  surface,  se 
dessinent  des  traînées  rouges  parallèles  à  leur  direction  et  qui 
•^ont  l'indice  de  la  congestion  qui  existait  durant  la  vie.  Certains 
^lutem-s  qui  nous  ont  précédés  ont  fait  l'examen  des  nerfs  dans 
les  plaies,  dans  les  cas  de  tétanos  principalement,  et  ils  ont  cru 
que  la  congestion  des  nerfs  était  la  cause  de  celte  névrose 
onvulsive  C'est  ainsi  que  Lepelletier,  C/rling  et  Rokitansky 
'Ht  rattache  le  tétanos  traumaticïs  à  la  propagation  de  la 
congestion  et  de  l'inflammation  dacs  ies  nerfs  qui  partent  de 
la  plaie.  Mais  c'est  là  une  erreur  à  coup  sûr,  puisque  cette  con-^ 
gestion  peut  être  observée  sur  les  nerfs  au  milieu  de  presque 
toutes  les  plaies  qui  sont  le  siège  d'une  inflammation  un  peu 
intense.  ^ 

Dans  la  congestion  des  nerfs  dont,  nous  le  répétons,  la 
Irequence  est  bien  plus  grande  qu'on  ne  le"  pense  générale- 
ment, 1  hyperemie  porte  sur  les  vaisseaux  péri-fasciculaires  et 
eut  être  reconnue  avec  d'autant  plus  de  facilité  que  les  nerfs 
séparent  bien  des  parties  qui  les  entourent.  L'hypérémie  des 
^  aisseaux  intra-fasciculaires  existe  aussi,  mais  il  n'est  pas  tou- 
jours aise  de  la  reconnaître  à  l'œil  nu,  car,  pour  voir  dans  les 
faisceaux  nerveux  les  vaisseaux  remplis  de  sang,  il  est  néces- 
-ure  de  fendre  la  gaîne  lamelleuse.  Pour  juger  de  la  dilatation 
it.  capillaires,  il  convient  de  faire  des  coupes  transversales  du 
< ) erf  après  1  avoir  fait  durcir  dans  l'acide  chromique 
[  ar  exemple,  une  coupe  transversale  du  nerf  saphène  interne 

.  Zllfî  '^''•if ^^^'^  J^^^be  par  éclat  d'obus 
[M  esentait  des  capillaires  intra-fasciculaires  dilatés  et  remplis  de 

n.U  mont',V;;!!r°''!i'V?       ^"'^^'^      "^'-f^  collatéraux  nous 
-nt  mont  e  une  semblable  lésion.  11  est  fort  problable  que  l'hv- 
lH;.  enue  intra-fasciculaire  des  nerfs  est  une^ause  in?portan  1 
1..  la  douleur  si  vive  qui  accompagne  ces  lésions. 
La  congestion  des  nerfs  détermine  une  augmentation  de 
nsion  du  sang  et  une  exsudation  séreuse  dans  les  "issus  con 
fictifs  peri-fasciculaires;  souvent  aussi  il  s'y  produ  t  Jes  hé 
'/'orrhagiesmUiaires.  Il  s'y  forme  aussi  des  foyers  sangu  ns  n^^^^^^ 
ndus  et  par  voie  directe  dans  le  cas  de  déLidat  on  ans'le 
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L'inflammation  des  nerfs  caractérisée  par  la  congestion  et 
l'exsudation  séreuse  est  commune,  ainsi  qu'on  ^ient  de  le  voir; 
par  contre,  l'inflammation  suppurative  est  rare  dans  les  fais- 
ceaux nerveux.  La  gaine  lamelleuse  forme  à  la  diffusion  du  pus 
dans  l'intérieur  de  ces  faisceaux  une  barrière  à  peu  près  in- 
franchissable ;  aussi,  voit-on,  compris  dans  un  foyer  en  pleine 
suppuration,  des  nerfs  dont  le  tissu  péri-fasciculaire  est  le  siège 
d'hypérémie,  d'exsudation  séreuse  et  même  de  suppiu-ation  dif- 
fuse, et  qui  ont  conservé  leurs  propriétés.  Si  l'on  examine  au 
microscope  ces  nerfs  compris  dans  un  foyer  purulent,  ce  n'est 
pas  sans  un  certain  étonnement  que  l'on  y  trouve  les  tubes  ner- 
veux normaux.  La  résistance  des  nerfs  à  la  diffusion  du  pus 
dans  leurs  faisceaux  est  liée  d'une  part  à  la  gaine  lamelleuse, 
d'autre  part  aux  nombreuses  anastomoses  des  vaisseaux,  soit  dans 
dans  le  tissu  conjonctif  péri-fasciculaire,  soit  dans  le  tissu  coii- 
jonctif  intra-fasciculaire  ;  ainsi  se  trouve  assurée  l'indépendance 
de  la  circulation.  Cette  indépendance  peut  être  démontrée  par 
l'expérience;  en  effet,  il  est  possible  de  dénuder  et  de  séparer 
le  nerf  sciatique  •  dans  toute  son  étendue,  chez  un  animal  vi- 
vant, sans  que  les  fonctions  du  nerf  en  soient  troublées  et  sans 
qu'il  survienne  d'accidents,  si  toutefois  l'on  s'est  mis  à  l'abri 
d'une  inflammation  suppurative  intense. 

Par  une  expérience  analogue,  il  est  possible  de  prouver  la 
résistance  de  la  gaîne  lamelleuse  à  la  suppuration  :  lorsqu'apre? 
avoir  dénudé  le  nerf  sciatique  on  répand  dans  la  plaie  du 
vermillon  délayé  dans  l'eau,  les  globules  de  pus  se  chargent  des 
granulations  colorées  elles  transportent  dans  diverses  directions 
(voy.  f.lxkl);  mais  jamais  les  globules  purulents  porteurs 
de  vermillon  ne  traversent  la  gaîne  lamelleuse  et  ne  viennent 
se  fixer  entre  les  tubes  nerveux. 

11  n'en  est  plus  de  môme  si  la  gaîne  a  été  déchu-ee;  par 
exemple,  si  l'on  a  placé  un  fil  à  travers  le  nerf,  les  globules 
chargés  des  granulations  trouvent  alors  une  voie  ouverte  et 
gagnent  le  tissu  conjonctif  intra-fasciculaire. 

Les  inflammations  de  longue  durée  et  les  néoplasmes  a  dé- 
veloppement continu  ont.  sur  les  nerfs  une  action  bien  piu^ 

*  La  néoformation  cellulaire  qui  caractérise  leur  évolution,  se 
poursuivant  dans  le  tissu  conjonctif  périfasciculaire  et  eu  u 
les  lames  de  la  gaîne  lamelleuse  des  faisceaux  nerveux,  ic^ 
écarte,  comprime  ces  faisceaux,  et  les  tubes  nerveux  subisbejn 
au-dessous  du  point  altéré  une  série  de  transformations  qiu 
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1  L.n  observe  dans  le  bout  périphérique  d'un  nerf  sectionné.  Ces 
iransformations  seront  étudiées  dans  le  paragraphe  suivant. 

Les  nerfs  des  membres  paralysés  dans  les  hémiplégies*  an- 
ciennes, accompagnées  de  la  contracture  des  extrémités,  offrent 
une  augmentation  de  volume  très-manifeste  qui  peut  atteindre 
le  double  des  nerfs  du  côté  sain.  Dans  ces  nerfs,  les  tubes  ner- 
\  eux  ont  conservé  lem-  structure  normale  et  l'hypertrophie  lient 
uniquement  à  un  épaississement  du  tissu  conjonctif. 

Pour  étudier  le  développement  des  néoplasmes  inflamma- 
ti  iu-es  ou  autres  dans  les  nerfs,  il  ne.  suffit  pas  de  suivre  ces  or- 
-anes  avec  le  scalpel  et  de  les  dissocier,  il  faut  encore  y  prati- 
quer des  coupes  après  avoir  fait  durcir  la  pièce  dans  une  solu- 
lion  d'acide  chromique  à  2  pour  1000.  C'est  surtout  sur  ces 
[-leparations  qu'il  sera  possible  d'observer  comment  le  tissu 
x)njonclif  périfasciculaire  d'abord,  la  gaine  lamelleuse  ensuite, 
■t  Imalement  le  tissu  conjonctif  intrafasciculaire,  sont  succes- 
sivement envahis  par  des  cellules  de  nouvelle  formation. 

Des  lésions  qui  surviennent  a  la  suite  de  la  section  des  nerfs. 
L  est  dans  des  expériences  chez  les  animaux  qu'il  a  été  pos- 
ib  e  de  suivre  les  divers  phénomènes  qui  se  montrent  à  la 
uite  de  la  sectwn  des  nerfs.  Les  occasions  de  les  étudier  chez 
Homme  sont  rares,  bien  que,  dans  la  guerre,  les  blessures  des 
"ris  soient  communes;  mais  alors  les  blessés  succombent  ra- 
'  lenient,  ou  bien  ils  guérissent  en  éprouvant  une  série  de 
ap  ornes  dont  on  peut  retrouver  la  plupart  des  caractères 
Lz  les  animaux  soumis  à  l'expérimentation, 
ouelques  auteurs,  Forster  entre  autres,  parlent  de  la  réunion 
uiediatedes  nerfs  Très-probablement,  ils  se  basent  surTe" 
.lis  d'un  n?rr'''  '  '"T'^'  i-établissement  rapide  des  fonc- 
:T-  "^^'^.^f  es  qu'il  a  été  sectionné.  Ces  temps  dernieivs 
'-et^lTo^nn  '^'^Pf  ont  expliqué  ces  faits  par  une  action 
.  1  es  néWrT     '"'^"'^  «  '^^^'•Çai^t  par  des  branches  récur- 
e^SctlSes.'^"^  ^'"^^         i-t-prétation  sm- 

^  lup Vf .nni™""'-  •  ^  '^'^^^  "^^-f  écrasement  li- 

'l'ie  ne  sont  jamais  suivis  d'une  réunion  immédiate  U  faut 

:e.7"omme"  '^"'^^  ^"^"""'^'^^^"^  ""^  semblabfe'réUS! 

n  i  We  out  nV^i  dégénérescence  spéciale,  et,  après  un  temps 
qui  n  est  pas  inférieur  à  trois  mois,  il  survient  une. 


\  r 
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restauration  du  nerf  et  de  sa  fonction.  Il  y  a  à  ce  moment  une 
réunion  des  deux  segments  du  nerf  qui  ne  rentre  dans  aucun 
des  modes  admis  par  les  chirurgiens.  Ce  n'est  en  effet  ni  une 
réunion  immédiate,  ni  une  réunion  secondaire  ;  en  un  mot, 
il  s'agit  là  d'une  évolution  histologique  toute  spéciale  sui- 
laquelle  de  nombreux  travaux  ont  été  publiés,  sans  que  pour 
cela  la  science  soit  encore  fixée  à  ce  sujet. 

Quatre  jours  après  la  section,  chez  un  mammifère,  le  bout 
périphérique  a  perdu  son  excito-motricité,  et  à  partir  de  ce 
moment  la  dégénérescence  commence.  Lorsqu'on  détruit  un 
•nerf  par  certains  procédés,  les  propriétés  physiologiques  du 
nerf  peuvent  disparaître  plus  tôt,  et  la  dégénérescence  peut 
également  survenir  plus  \ile.  Ainsi,  lorsqu'on  a  détruit  une 
portion  du  nerf  sciatique  du  lapin  par  l'action  de  l'eau,  la  dé- 
générescence et  la  pei-te  de  l'excito-motricité  peuvent  se  pro- 
duh-e  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

La  dégénérescence  du  nerf  consiste  essentiellement  dans  la 
segmentation  de  la  myéline  qui  va  se  poursuivant  de  plus  en 
plus  jusqu'au  moment  où  la  régénération  commence.  Cette 
segmentation  aboutit  à  la  formation  de  granulations  de  plus  en 
plus  fines  qui  perdent  les  caractères  de  la  myéline  pour  prendre 
ceux  de  la  graisse  neutre,  telle  qu'on  l'observe  dans  1  orga- 
nisme. Réduite  en  granulations  graisseuses  fines,  la  myéline 
disparaît  peu  à  peu,  par  un  mécanisme  fort  intéressant  mai> 
dont  plusieurs  des  phases  nous  échappent  encore.  De  dix-hmt 
à  vingt-cinq  jours  après  la  section,  il  reste  encore  dans  le. 
tubes  nerveux,  en  certains  points  de  leur  parcours,  des  masses 
oblongues  formées  par  des  cylindres  de  myéline,  des  goût  es  | 
de  myéline,  et  des  granulations  graisseuses,  tandis  que  dans  lesi 
autres  portions  du  tube  il  n^y  a  plus  que  des  granulations  gi-ab- 
seuses  disséminées. 

Une  partie  de  la  myéline  est  donc  sortie  du  tube  nerveux, 
■en  traversant  la  membrane  de  Schwann.  Les  granulations 
graisseuses  devenues  libres  entre  les  tubes  nerveux  forment! 
entre  eux  des  corps  granuleux  entièrement  semblables  a  ceux 
■que  l'on  rencontre  dans  les  gaines  Ijmphatiques  perixa>- 
culaires  du  cerveau  dans  le  ramollissement  simple  ou  hemoi- 
rhagique  de  cet  organe.  11  est  fort  probable  que  ces  corps  gui- 
nuleux,  qui  sont  en  réahté  des  globules  lymphatiques  charge, 
de  granulations  graisseuses,  sont  repris  par  la  circulation  iju 

phatique.  .  in„i< 

Les  vaisseaux  intrafasciculaires  montrent  aussi  dans 
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ellules  pariétales  de  nombreuses  granulations  graisseuses. 

Au  bout  de  douze  à  dix-huit  jours,  lorsque  la  plaie  du  tissu 
■llulaire  et  des  téguments  s'est  réunie  par  première  intention, 
■s  deux  bouts  du  nerf  divisé  ,  qui  se  sont  éloignés  l'un  de 
uitre,  sont  réunis  par  un  tractus  cicatriciel  légèrement  opalin 
Lii  part  du  tissu  péri-fasciculaire  du  bout  supérieur  pour  se 
m  fondre  avec  le  tissu  péri-fasciculaire  du  bout  inférieur.  A  ce 
muient,  il  n'y  a  pas  encore  soudure  des  parties  essentielles 
I  nerf,  mais  le  chemin  est  seulement  tracé. 

I.orsque  l'on  pratique  des  coupes  transversales  du  bout  péri- 
'lérique  du  nerf  sciatique  sectionné  du  lapin  ou  du  chien,  du 
1  ■  au  SCjour  après  l'opération,  et  qu'on  les  examine  après  les 
■  oh-  soumises  à  l'action  du  carmin,  de  l'alcool,  du  baume  de 
inada,  suivant  la  méthode  classique,  la  plupart  des  tubes  ner- 
■iix  se  montrent  sur  lem-  section  sans  cylindre  d'axe;  ce  n'est 
le  sur  quelques  tidies  dont  le  diamètre  paraît  plus  considé- 
l)le  que  l'on  retrouve  des  cylindres  d'axe  gonflés  et  déplacés. 
'  n'est  pas  ici  le  lieu  d'entrer  dans  de  plus  grands  détails  sur 
-  faits.  Ge  qu'il  importe  de  dire,  c'est  que,  vingt-cinq  jours 
'l  es  la  section,  les  tubes  nerveux  ont  perdu  leur  élément  es- 
ntiel,  le  cydindre-axe.  Nous  ne  saurions  donc  pas  conserver  à 

>uj et  l'opinion  de  Schiff,  Vulpian,  etc.,  d'après  laquelle  les 
liiidres  d'axe  persisteraient  dans  les  nerfs  séparés  de  leur 
(itre. 

I.a  cause  prochaine  de  la  dégénérescence  des  tubes  nerveux 
la  suite  des  sections  est  encore  inconnue  ;  mais  cependant 
•  lier  nous  a  appris  que  la  nutrition  des  nerfs  est  sous  la  dé- 
ndance  des  cellules  nerveuses  ou  ganglionnaires  qui  jouent 
I  rapport  aux  nerfs  le  rôle  de  centres  trophiques,  de  telle 

I  te  que  les  nerfs  dégénèrent  quand  on  les  a  séparés  de  leurs 
litres.  C'est  ainsi  que  les  racines  motrices  de  la  moelle  ont 
H  s  centres  trophiques  dans  la  moelle  elle-même,  tandis  que 
'  racines  postérieures  ont  leurs  centres  trophiques  dans  les 

II  plions  spinaux.  Aussi  si  l'on  coupe  les  deux  racines  d'une 
n  e  nerveuse  dans  le  canal  vertébral,  le  bout  périphérique  de 
r.icme  antériem-e  et  le  bout  médullaire  de  la  racine  posté- 
mre  subissent  seuls  la  dégénérescence  granuleuse.  Si  l'on 
upe  un  nerf  mixte  à  sa  sortie  du  canal  vertébral,  il  dégénère 
ns  toute  la  partie  qui  a  été  séparée  du  centre. 

Lorsque  la  régénération  survient,  c'est-à-dire  du  troisième 
cinquième  mois  après  la  section,  on  voit  au  microscope 
ns  Je  bout  périphérique,  des  tubes  nerveux  grêles  contenant 
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de  la  myéline  normale  à  côté  des  tubes  nerveux  dégénérés, 
mais  non  complètement  détruits.  Waller  pensait  que  les  nou- 
veaux tubes  se  forment  de  toute  pièce  dans  les  espaces  con- 
nectifs  intra-fasciculaires.  Schiff,  Vulpian,  Philippeaux,  Lent, 
Remak,  etc.,  pensent  que  ce  sont  d'anciens  tubes  d'abord  dégé- 
nérés qui  reprendraient  ensuite  leur  ancienne  structure  et  leure 
fonctions.  Dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  est  impossible  de 
trancher  la  question . 

Tumeurs  des  nerfs.  —  Outre  les  névrômes  myéliniques  et 


NI  M 


K 

Kig.  240.  —  Section  transversale  du  nerf  scialiqne  dans  un  cas  d'épitUcliome  J  eeWaU' 
cylindriques  propagé  de  l'utérus  i  ce  nerf.  -  . 

Le  tissu  interfascioulaire  N  est  parcouru  par  les  néoformations  E,  qui  so  développent  aiiss 
dans  la  gaine  lamelleuse.  T;e8  faisceaux  norveu.t  M  sont  au  contraire  respectés.  Grossis- 
sement de  40  diamètres. 

amycliiiiques  (voy.  p.  240),  ou  observe  dans  les  nerfs  ^1^- 
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ùme?  (voy.  p.  U^)  et  des  myxômes  (voy.  p.  153)  que  l'on 
i-iiait  autrefois,  et  que  les  chirui-giens  français  désignent 
ure  sous  le  nom  de  névi-ômes.  Ces  désignations  appliquées 

fibromes  et  aux  myxômes  des  nerfs,  acceptées  à  une 
(Lie  où  les  médecins  ne  connaissaient  pas  encore  la  véritable 
n  e  de  ces  tumeurs,  doivent  êti-e  absolument  rejetées.  Que 
it-on  d'un  nosologiste  qui  appellerait  adénome  toutes  les 
leurs  des  glandes,  ostéômes,  toutes  les  tumeurs  des  os, 
3mes,  toutes  les  tumeurs  des  muscles,  etc.  ? 
e  carcinome  et  l'épithéliôme  se  montrent  le  plus  souvent  dans 
nerfs  comme  la  propagation  d'une  tumeur  développée  pri- 
ivcment  dans  un  autre  tissu  voisiU:  Le  tissu  conjonctif  péri- 
iculaire  est  d'abord  envahi,  la  gaîne  lamelleuse  est  dissociée 
la  néoformation  (voy.  fig.  240),  les  tubes  nerveux  subissent 
égénérescence  graisseuse  et  disparaissent.  Forster  a  observé 

carcinomes  primitifs  des  nerfs,  qui,  ayant  au  début  le 
ime  d'une  lentille,  auraieiit  amené,  en  se  développant,  la 
l  uction  complète  du  nerf. 


CHAPITRE  XIV.  —  SYSTÈME  NERVEUX  CENTRAL. 

§  *•  —  Altérations  des  méninges. 

is  altérations  étant  analogues  pour  les  méninges  cérébrales 
3s  méninges  rachidiennes,  nous  les  décrirons  sans  nous 
tper  de  cette  distinction,  mais  en  indiquant  ce  qu'elles 
■nt  de  particulier  suivant  qu'elles  occupent  la  pie-mère  ou 
ire-mere.  L'arachnoïde  n'est  qu'une  dépendance  de  ce'= 
s  membranes. 

«GESTION  ET  INFLAMMATION  DES  MÉNINGES.   —  Très-COmuiUnO 

;  la  pie-mere,  la  congestion  est  plus  ou  moins  intense  et 
être  active  ou  passive.  La  congestion  active,  quand  elle 
lolente,  entraîne  la  desquamation  de  l'épithélium  qui  con- 
e  1  arachnoïde  proprement  dite,  et  l'exsudation  d'une  cer- 
î  quantité  de  liquide  fibiinogène  et  de  globules  blancs. 

ans  le  rhumatisme  cérébral,  la  pie-mère  est  congestionnée 
•i  toute  son  étendue,  et  elle  présente  des  plaques  ou  îlots 
uyeau  desquels  la  congestion  est  plus  intense  et  peut  même 
•  jusqu  à  la  suffusion  sanguine.  Ces  îlots  offrent  une  colora- 
rouge  vermillon,  comme  si  le  sang  contenu  dans  les  vais- 
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seaux  était  très-ox-ygéné.  Des  lambeaux  de  l'arachnoïde  et  de 
la  pie-mère  ainsi  altérés,  examinés  sans  addition  d'eau,  mon 
trent  des  dilatations  régulières  ou  fusiformcs  des  vaisseau> 
sanguins,  autour  desquels  les  globules  rouges  sont  souven 
extravasés. 

Les  plexus  choroïdes  sont  congestionnés  ainsi  que  la  toili 
choroïdienne. 

Le  liquide  contenu  dans  la  grande  cavité  de  l'arachnoïde 
dans  les  ventricules  et  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens,  es^ 
augmenté  de  quantité.  On  y  trouve  un  grand  nombre  diclé- 
mcnts  cellulaires,  de  grandes  cellules  épithéliales  granuleuse: 
et  des  globules  blancs  du  sang,  quoique  le  liquide  ne  soit  pa^ 
notalement  troublé. 

Lorsque  le  rhimialisme  cérébral  a  duré  pendant  vingt-quatn 
heures  et  au  delà,  le  liquide  contenu  dans  l'arachnoïde,  dan: 
les  ventricules,  et  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens,  est  plu 
abondant,  louche  et  même  légèrement  puriforme,  qualités  qu  i 
doit  au  nombre  considérable  des  cellules  épithéliales  et  de 
globules  blancs  qu'il  renferme  alors. 

Cet  état  n'est  pas  particulier  au  rhimiatisme  cérébral,  et  oi 
peut  le  rencontrer  dans  toutes  les  congestions  cérébrales  accom 
pagnées  de  délire  et  causées  par  la  pneumonie,  la  variole,  1 
fièvre  typhoïde,  etc. 

La  méningite  cérébrale  primitive  est  extrêmement  rare  ;  ellj 
peut  être  déterminée  par  l'insolation.  L'inflammation  qui  occup) 
toute  la  surface  des  centres  nerveux,  ou  méningite  cérébro-sp\ 
nale,  est  ordinairement  éfidémique^et  se  déclare  dansles  armea 
ou  dans  les  hospices.  ,  J 

La  méningite  la  plus  fréquente  est  celle  qui  succède  a 
tuberculose  des  méninges  ou  aux  tumeurs  des  méninges  et  d 
cerveau.  Elle  est  caractérisée  par  la  présence  du  pus  a 
surface  de  la  pie-mère,  par  l'épaississement  et  l'état  troubl 
du  tissu  conjonclif  de  cette  membrane,  et  par  l'accumulalio 
de  globules  purulents  autour  et  le  long  des  vaisseaux,  la  ou| 
tissu  conjonctif  est  plus  abondant. 

Les  vaisseaux  paraissent  à  l'œil  mi  entourés  d'une  z"' 
opaque.  Lorsqu'on  les  étudie  au  microscope,  on  reconnai 
des  globiûes  lymphatiques  siègent  dans  le  tissu  cellulan-e  la' 
qui  les  envirenne,  et  que,  de  plus,  ces  mêmes  éléments  son  • 
cumulés  dans  la  gaine  lymphatique  des  vaisseaux  et  les  ciU' 
rent  comme  d'un  manchon. 
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Le  liquide  séro-purulent  qui  se  trouve  à  la  surface  de  la 
iR'nibrane  est  tantôt  très-fluide  et  s'accumule  dans  les  espaces 
cuis-arachnoïdiens  antérieur  et  postérieur;  tantôt,  au  contraire, 

est  épais  et  mélangé  avec  de  la  fibrine  comme  dans  la  péri- 
clite. 

Dans  les  cas  où  la  méningite  est  intense  et  à  duré  plusieurs 
nus,  le  pus  mélangé  à  la  fibr  ine  forme  au-dessous  de  l'ara- 
iuioïde  viscérale  une  couche  continue,  opaque,  jaunâtre, 
lus  épaisse  au  niveau  des  sillons  qui  séparent  les  circonvolu- 
ous.  Les  vaisseaux  sont  moulés  en  partie  dans  cette  fausse 
lembrane  et  apparaissent  comme  des  traînées  rouges  recou- 
erts  d'un  voile.  Sur  une  section,  on  voit  que  cette  couche  fi- 
rineuse  peut  avoir  jusqu'à  5  millimètres  d'épaisseur  au  niveau 
sillons.  On  peut  même  enlever  cette  fausse  membrane,  et 
m  trouve  au-dessous  d'elle  la  substance  grise  piquetée  de  rouge, 
u  niveau  de  chaque  point  rouge,  un  des  vaisseaux  qui  pénétrait 
ms  la  substance  nerveuse  se  dégage,  et  l'on  constate  qu'il  est 
itoiu-é  d'une  couche   purulente   et  quelquefois  de  sam 

anché. 

Dans  la  méningite  cérébro-spinale,  on  trouve  un  exsudât 

I  ilogue  autour  de  la  moelle  et  de  la  protubérance.  Le  pus 
<  upe  la  cavité  arachnoïdienne  de  la  moelle  épinière  et  les 
ailles  de  la  pie-mère  rachidienne  ;  mais  il  ne  pénètre  pas  au- 
•ssous  de  la  partie  fibreuse  de  cette  membrane.  La  substance 
ise  de  la  moelle  présente  à  l'œil  nu  une  coloration  rosée 
n  des  coupes  faites  suivant  la  méthode  classique,  on  ne  trouve 
-  de  modifications  des  éléments  nerveux,  mais  simplement 
le  hyperemie  des  vaisseaux  de  la  pie-mère,  et  des  globules  de 
H  entre  les  faisceaux  conjonctifs  de  cette  membrane.  Quelque- 
1^  cette  suppuration  est  tellement  rapide  que  la  quantité  de 
i~  est  deja  abondante  alors  que  les  symptômes  de  la  maladie 

II  dure  a  peine  quelques  heures. 

Méningite  tuberculeuse.  -  Celle-ci  est  analogue  à  celle  que 
us  venons  de  décrire  en  ce  qui  concerne  l' exsudât  purulent, 
ils  elle  en  diffère  parla  présence  de  granulations  tubercu- 
le iïmèl-e'''^''"      préférence  sur  le  trajet  des  vaisseaux  de 

Souvent  en  face  d'une  autopsie  de  méningite,  on  dit  oue 
ne  memngite  est  aiguë  et  primitive,  parce  qu'on  ne  lrouve 
'ie  gi-anulations  évidentes  à  première  vue.  Il  n'est  pas  rare 
'  ^  dans  ces  Qas,  en  examinant  avec  soin,  on  rencon     5e  gîà- 


II 


608 


MALADIES  DES  SYSTÈMES  ET  DES  TISSUS. 


nulalions  abondantes,  mais  petites,  qui  échappent  à  un  examen 
inattentif.  Pour  les  découvrir,  on  enlève  la  pie-mère  dans  li  > 
points  où  se  développent  surtout  les  tubercules,  c'est-à  dire  ou 
niveau  de  la  scissure  de  Sylvius  et  des  pédoncules  cérébelleux 
supérieurs.  On  agite  le  lambeau  de  membrane  dans  l'eau  afin 
de  la  séparer  des  fragments  de  pulpe  cérébrale  enti aînés,  i  l 
l'on  distingue  en  regardant  par  transparence  de  petits  grain^ 
blanchâtres.  On  ne  devra  pas  se  contenter  de  cet  examen,  mai- 
on  étalera  avec  soin  la  pie-mère  sur  une  lame  de  verre,  etavi  c 
un  faible  grossissement,  on  apercevra  les  granulations  qu'on 
n'avait  pas  vues  à  l'œil  nu.  Elles  sont  surtout  abondantes  dan.^ 
les  parties  de  la  pie-mère  qui  s'enfoncent  entre  les  circonvo- 
lutions cérébrales  qui  partent  de  la  scissure  de  Sylvius. 

Si  l'on  étudie  une  de  ces  granulations  en  particulier;  on  i 
verra  qu'elle  est  formée  par  un  amas  de  cellules  jeunes  ou  j 
embryonnaires  développées  dans  la  gaine  lymphatique  des 
vaisseaux  sanguins  et  dans  le  tissu  conjonctif  voisin.  Celles  qui 


l'-iK.  241.  —  Vaisseau  de  la  pie-mère  passant  au  miUeu  d'une  granulotion  tubercule"-| 
la  limite  de  celle-ci  est  indiquée  par  la  ligne  poiutillée.  A,  gaine  ■ympl>at'q"<=  i  «•  \i 
vasculairo;  F,  éléments  contenus  dans  la  gaine  lymphatique  ;  C,  librine  coaguut 
l'inlériem  du  vaisseau.  Grossissement  de  100  diamètres. 

sont  volumineuses  empiètent  sur  le  tissu  voisin,  et  englobiini 
complètement  la  gaine  lymphatique.  Le  vaisseau  qui  est  au 
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re  de  la  granulation  est  habituellement  oblitéré  par  une 
-iilation  fibrineuse.  Ordinairement  ces  amas  de  cellules  se 

au  niveau  de  la  bifurcation  d'un  petit  vaisseau,  là  où  la 
nie  lymphatique  offre  une  étendue  plus  considérable.  Enfin 
!i  est  pas  rare  de  remarquer  sur  un  même  vaisseau  plusieurs 
Ululations  disposées  de  distance  en  distance  et  donnant  au 
isseau  l'aspect  d'un  chapelet. 

î-o  tissu  nouveau  affecte  assez  souvent  la  forme  d'un  man- 
11  qui  entoure  dans  une  certaine  étendue  les  vaisseaux  par 
tissu  composé  d'éléments  petits  et  serrés  les  uns  contre  les 
1 03  situés  dans  la  pie-mère  et  dans  la  gaine  lymphatique. 
Iians  un  grand  nombre  de  cas  de  méningite  tuberculeuse, 
ine-mere  et  l'arachnoïde  qui  tapissent  la  moelle  épinière 
it  parsemées  de  granulations.  Plusieurs  observations  en  ont 
données  pai-  H.  Liouville. 

lExiNGiTE  CHRONIQUE.  —  Cette  foi'me  de  méningite  est  surtout 
luente  dans  la  méningo-encéphalite  diffuse,  lésion  anato- 
Mie  qui  correspond  aux  symptômes  de  la  paralysie  générale 
lienes;  elle  est  caractérisée  par  une  formation  nouvelle 
ussu  conjonctif  qui  détermine  l'épaississement  de  la  pie- 
i.  Les  parois  des  vaisseaux  subissent  le  même  épaississe- 
t  ;  aussi  ceux  qui  s'enfoncent  dans  la  pulpe  cérébrale  sont- 
Iherents  à  cette  substance,  de  telle  sorte  qu'on  la  déchire 
'd  on  veut  enlever  la  pie-mère.  A  cette  altération  des  vais- 
X  s  ajoute  une  proHfération  du  tissu  conjonctif  du  cerveau 
oncephaUte  interstitielle  diffuse,  et  une  atrophie  avec  nio.' 
ation  des  cellules  de  la  couche  corticale  des  circonvolu- 

•  ms  certains  cas  rares,  il  existe  une  dégénérescence  spé- 
^'  de  a  paroi  des  vaisseaux.  Cette  lésion  des  vaisseaux,  qui  a 
'  l'crite  par  Magnan  sous  le  nom  de  dégénérescence  colloïde, 
I  consister  dans  une  endartérite  et  une  périartérite  chro- 


1  e 
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/"l/JMr''?'f      ^^"i"gite  prend  le  nom  de  pachy- 
""j((e.  Elle  est  habituellement  chronique 
a  surface  interne  de  la  dure-mère  enflammée,  il  se  pro- 
'le  petits  bourgeons  possédant  des  anses  vascula  res  q^i  se 
umen  avec   es  vaisseaux  préexistants  de  la  m  n  S 

"face  de  la  membrane  une  production  nouvelle  de  tis^u 
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conjonctif  qui  constitue  une  fausse  membrane  mince  et  très- 
vasculaive.  Quand  celle-ci  est  jeune  et  très-mince,  les  vaisseaux 
sanguins  possèdent  des  parois  embryonnaires;  ils  sont  fragiles, 
se  rompent  souvent,  et  le  sang  qui  sort  par  les  ruptures  s'é- 
panche dans  le  tissu  de  la  fausse  membrane,  qui  alors  est  forte- 
ment colorée.  Aussi  on  pourrait  facilement  la  prendre  pour  une 
simple  tache  de  sang,  si,  en  raclant  la  surface  de  la  dure- 
mère  on  ne  l'enlevait  sous  forme  d'une  fine  pellicule.  Après 
avoir  étalé  cette  membrane  avec  précaution  sur  une  lame  de 
verre,  on  y  distingue  un  riche  réseau  de  vaisseaux  sanguins,  ef 
entre  leurs  mailles,  du  tissu  conjonctif  nouveau  contenant  deî 
globules  rouges  épanchés. 

Quand  la  fausse  membrane  est  plus  ancienne,  on  trouve  au-, 
tour  des  vaisseaux  des  amas  considérables  de  pigment  sanguin) 
rouge  brun,  et  même  des  cristaux  d'hématoïdine.  Souvent  M 
membrane  est  constituée  par  plusieurs  couches  disposées  lesj 
unes  à  côté  des  autres  et  parallèles  enlre  elles.  ■ 

Si,  à  la  suite  de  ruptures  vasculaires,  une  certaine  quantiti 
de  sang  s'épanche  entre  les  feuillets  de  ces  fausses  membrane 
multiples,  on  aura  un  kyste  sanguin  connu  sous  le  nom  à  /  ■ 
mutôme  de  la  dure-mére.  Pendant  longtemps  on  a  cru  que  àm- 
ces  cas  le  sang  épanché  à  la  surface  de  la  dure-mère  s'entom 
rait  d'une  couche  de  fibrine  qui  s'organisait  en  fausse  meni 
brane  et  produisait  l'enkystement. 

Tumeurs  des  méninges.  —Fibromes.  —On  peut  décrire  comm^ 
étant  des  fibromes  les  corpuscules  de  Pacchiom,  qui,  se  deveKjr 
pant  en  grand  nombre,  forment  de  véritables  tumeurs  capable 
de  perforer  les  os  du  crâne,  ainsi  qu'on  en  a  vu  des  exemples- 
Ces  corpuscules  sont,  en  effet,  composés  par  des  lameUes  a 
tissu  fibreux,  à  cellules  aplaties,  analogues  à  celles  qui  consti 
tuent  les  plaques  fibreuses  de  la  rate,  et  disposées  concert 
Iriquement  les  unes  aux  autres  (fibromes  à  cellules  aplati  ■ 
Yov  p  155).  Cette  structure,  qui  est  facile  fi  voir,  fera  eviu 
à  ceux  qui  commencent  l'étude  de  l'anatomie  pathologique 
les  confondre  avec  des  granulations  tuberculeuses,  conluM^ 
qui  a  été  faite  plusieurs  fois;  ces  petites  tumeurs  slncru^tel 
souvent  de  sels  calcaires.  ,  ,    ,         •  „  m  i 

On  a  vu  des  fibromes  vivais  adhérents  à  la  dure-meie,  nu 

ils  sont  rares.  ,      ,        .1^  „ 

Kystes.  -  On  trouve  fréquemment  dans  les  plexus  clioi 
des  de  petits  kystes  séreux  qui  se  développent  aux  dépens  > 
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)iirgeons  vasculaires;  on  en  rencontre  d'analogues  dans  les 
ailles  de  la  pie-mère,  surtout  au  voisinage  du  quatrième  ven- 
K  ule  et  dans  son  intérieur. 

Tubercules.  —  Ils  n'existent  ordinairement  que  dans  la  pie- 
ore.  Cependant  on  peut  en  rencontrer  dans  les  fausses mem- 
anes  de  la  dure-mère. 

>^areômes.  —  Ils  sont  communs  dans  la  dure-mère,  et  peu- 
nt,  comme  ceux  du  cerveau^,  se  présenter  sous  deux  formes 
llérentes  :  Les  sarcomes  névrogliques  qui  se  développent 
préférence  sur  le  trajet  des  nerfs  céphaliques,  et  les  sarcô- 
angiolitiques  (voy.  p.  132  et  133). 

rrcinômes  et  épithéliômes.  —  Us  sont  très-rares  dans  les  mé- 
iiges. 

Toutes  les  tumeurs  des  méninges  peuvent  perforer  les  os 
crâne,  comme  par  exemple  les  fibromes,  les  gommes,  etc. 
On  connaît  un  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  les  gommes 
veloppées  à  la  surface  externe  de  la  dure-mère  détermi- 
ut  par  leur  accroissement  la  résorption  de  la  substance  os- 
ise  à  leur  niveau,  et  se  forment  ainsi  une  logette  qui  s'agran- 
progressivement  jusqu'à  la  perforation  complète  de  l'os.  On 
t  alors  partir  du  péricrâne  une  production  analogue  qui 
vance  au-devant  de  la  précédente,  de  telle  sorte  que  la  dou- 

■  destruction  de  l'os  ressemble  dans  sa  forme  à  un  sablier, 
.le  évolution  n'est  pas  spéciale  aux  gommes  syphilitiques,  et 

■  sarcomes  ou  des  carcinomes  peuvent,  en  se  généralisant  dé- 
iiuner  des  lésions  analogues.  Aussi  l'inspection  d'un  crâne 

montrant  ces  pertes  de  substance  ne  permet  pas  d'affirmer 
Il  nature. 

§  «.  —  Altérations  du  cerveau  et  du  cervelet. 

L'anémie  cérébrale  est  caractérisée  uniquement  par  la  pâleur 
a  substance  nerveuse,  sans  qu'il  y  ait  de  modifications  ius- 
ici  appréciables  des  éléments. 

Congestion  cérébrale.  -  La  congestion  cérébrale  qui  a  duré 
.Qdant  un  certain  temps  laisse  toujours  après  elle  des  trace. 
.  actens  .ques.  Sans  insister  sur  rinjectio!i  très-prononcée  de 
s  les  vaisseaux,  on  trouve  les  circonvolutions  rosées,  auo' 
' entées  de  volume,  serrées  contre  la  dure-mère  qui  païaîl 

e  le  suion  qui  les  sépare  est  presque  complètement  elTacé . 
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A  la  suiiace  du  cerveau  on  rencontre  quelquefois  des  taches 
ou  des  plaques  rougeâtres  et  dont  la  coloration  rappelle  celle 
des  feuilles  d'Hortensia  d'où  le  nom  de  plaques  couleur  Hortensia 
Sur  une  surface  de  section  de  la  substance  cérébrale,  on  voit 
que  la  substance  corticale  est  d'un  giis  rosé,  et  que  la  substance 
blanche  est  criblée  de  points  rouges  qui  correspondent  à  la  sec- 
tion des  capillaires  gorgés  de  sang.  Lorsque  ces  points  rouges 
sont  nombreux  et  très-rapprochés  les  uns  des  autres,  on  a  /'éftrt 
'snblé  du  cerveau. 

L'examen  microscopique  fait  découvrir  une  pigmentation  pai- 
places,  et  surtout  un  amas  de  granules  pigmcntaires  dans  k 
gaine  lymphatique  des  petits  vaisseaux.  Cette  accumulation  de 
pigment  rouge  ou  jaune  est  surtout  abondante  au  niveau  d 
l'angle  de  bifurcation  des  vaisseaux,  là  où  la  gaine  est  séparée 
de  la  paroi  vasculaire  par  un  espace  plus  considérable. 

Les  cellules  ncji-veuses  et  les  éléments  de  la  névroglie  ne  a^u. 
ou  du  moins  ne  paraissent  pas  très-altérés.  Au  niveau  des  pla- 
ques colorées,  les  cellules  nerveuses  ne  semblent  avoir  sul  i 
aucune  altération.  Notons  en  passant  que  les  congestions  ré\i<  - 
lées  qui  accompagnent  la  méningo-encéphalite  diffuse  pro\' 
quent  une  pigmentation  des  cellules  nerveuses.  Cet  état  con 
gestif  du  cerveau  peut  être  causé  par  une  contusion  cérébrale. 

Œdème  du  ceiweau.  —  On  a  désigné  sous  le  nom  d'œdéiiit 
du  cerveau  une  accumulation  de  liquide  dans  les  caillés  ik- 
ventricules  et  dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne,  accorapagiu 
d'anémie  et  d'un  ramollissement  de  la  voûte  à  trois  piliers,  "d. 
ne  trouve  aucune  lésion  histologique  qui  réponde  à  cet  ét.ii 
dû  simplement  à  l'imbibition  de  la  substance  cérébrale  par  ih 
la  sérosité. 

La  cause  principale  de  l'œdème  est  la  compression  des  veinc^ 
de  Galien,  autour  desquelles  se  sont  développées  des  gramila4 
tions  tuberculeuses.  Aussi  ce  ramollissement  de  la  voîite  à  d  oi 
piliers,  qui  coïncide  avec  une  accumulation  de  sérosité  daiisli  - 
ventricules,  est-elle  la  règle  dans  les  cas  de  méningite  tuber.  u 
leuse. 

Mélanémie.  —  On  donne  ce  nom  à  une  lésion  particulière  ' 
généralisée,  qui  est  caractérisée  par  l'accumulation  de  gi-an" 
lations  pigmcntaires  dans  les  capillaires  de  phisieurs  orgaiu'> 
surtout  le  cerveau  et  le  foie. 

Les  capillaires  sont  souvent  souvent  obturés  en  grand  nom 
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H'  ,  et  dans  certains  points  les  petites  artères  sont  dilatées  en 


me  d'anévrysmes  et  remplies  aussi  de  pigment  noir.  Cette 
-ion  survient  dans  le  cours  des  flèvres  intermittentes  graves 
altération  profonde  delà  rate. 

llÉMORRHAGiE  CÉRÉBRALE.  —  Les  liémorrhagies  cérébrales  sont 
usées  tantôt  par  des  altérations  du  sang,  comme  cela  a  lieu 
ins  les  ûèwes  graves,  dans  la  variole,  dans  le  scorbut,  dans  la 
ucocythémie,  etc.;  tantôt  elles  sont  liées  à  des  altérations  du 
iir  et  des  vaisseaux.  L'hypertropliie  du  cœur  coïncidant  avec 
I'  induration  athéromateuse  des  parois  artérielles  de  l'aorte, 
la  carotide  interne  et  des  branches  de  l'hexagone  artériel  de 
liase  du  crâne,  a  été  regardée  comme  une  cause  très-com- 
me d'hémorrhagie  cérébrale.  Il  est  de  fait  que  dans  ces  con- 
lons,  le  cours  du  sang  chassé  par  le  cœur  à  chaque  systole 
saccadé  et  n'est  plus  transformé  en  un  courant  continu  par 
I  islicité  des  parois  artérielles.  L'impulsion  saccadée  du  sang, 
Il smise  jusque  dans  les  capillaires  cérébraux,  est,  selon  toute 
'labihté  dans  certains  cas  une  cause  de  dilatation  de  ces  petits 
oaux  et  de  leur  rupture.  Mais  la  lésion  la  plus  commune 
comcide  avec  les  hémorrhagies  et  qui  peut  être  regardée 
mue  leur  cause  prochaine,  consiste  dans  des  dilatations  ané- 
Miiales  des  petites  artères  et  des  capillaires  de  l'encéphale 
'hlatations  portent  tantôt  sur  les  capillaires,  et  elles  ont  été 
p  étudiées  par  PestaUozzi,  KoUilser,  etc.,  tantôt  sur  les  arté- 
S  et  elles  ont  été  décrites  dans  ces  dernières  années  par 
cot  et  Bouchard  qui  ont  fait  ressortir  l'importance  de 
role  dans  la  pathogénie  des  hémorrhagies  cérébrales 
.  hemorrhagie  peut  se  présenter  sous  deux  formes  distinctes  • 
■morrhagie  capillaire  etl'hémorrhagie  en  foyer. 

hémorrhagie  capillaire,  apoplexie  capillaire  de  Cruveilhier, 
■   antot  dans  les  circonvolutions,  tantôt  dans  les  parties 
'raies  du  cerveau.  La  portion  du  cerveau  qui  en  est  atteinte 
-molhe  et  parsemée  de  petits  points  rouges  qui  ressem- 
au  premier  aspect  a  des  gouttelettes  de  sang  noir  et  coa- 
Lorsqu  on  dissèque  le  tissu  cérébral  avec  des  aiguiUes  ■ 
Mveau  des  points  rouges,  on  voit  qu'ils  sont  appendus  aux 
-  aux  qu  on  peut  poursuivre  et  isoler  jusqu'à  une  certaine 
;"ce.  Autour  de  ces  points  d'un  rouge  très-foncé  Te  Ssu 
-al  légèrement  ramolli  est  coloré  en  rouge  clai  ou  rôî 
I  "n  examine  au  microscope  un  de  ces  petits  points  l 
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morrhagiques,  on  ne  distingue  d'abord  qu'un  amas  de  sang  : 
mâis  après  l'avoir  lavé  avec  précaution,  on  voit  qu'il  pré- 
sente à  son  centre  un  vaisseau  capillaire  dont  la  gaine  lympha- 
tique est  distendue  et  remplie  par  du  sang.  Les  globules  rouges 


Fig.  242.  —  Un  vaisseau  capillaire  du  cerveau  et  sa  gaine  lymphatique  rempli?  M 
globules  rougos  dans  un  cas  d'apoplexie  capillaire. 

se  sont  également  épanchés  en  dehors  delà  gaine  lymphatique 
entre  les  fibres  nerveuses  qui  ont  été  séparées  et  rompues,  t 
chacun  de  ces  petits  îlots  hémorrhagiques  est  composé  par  ui, 
vaisseau  et  sa  gaine  lymphatique  distendus  par  le  sang,  el  pal 
une  hémorrhagie  interstitielle  du  tissu  nerveux  voisin. 

Le  vaisseau  capillaire  central  montre  très-souvent  ime  ti  an- 
formation  graisseuse  de  sa  paroi  ;  la  gaine  lymphatique  est  cou 
sidérablement  élargie;  mais  on  ne  découvre  pas  d'habitude  I 
déchirure  ou  la  Assure  par  laquelle  le  sang  est  sorti  du  vaisseai 
lui-même  ou  de  sa  gaine  pour  s'infiltrer  entre  les  éléments  dj 
tissu  nerveux.  La  forme  de  la  dilatation  de  la  gaine  est  variablj 
tantôt  cylindrique  ou  fusiforme,  tantôt  sphérique  ;  ce  sont  ca 
différentes  formes  qui  ont  été  décrites  sous  le  nom  i'anevrysm^ 
disséquants  des  capillanes. 

Les  tubes  nerveux  sont  déchirés  et  isolés,  mais,  lo 
l'hémorrhagie  capillaire  est  récente,  ils  n'ont  pas  subi  de 
nérescence  autre  que  la  fragmentation  de  la  myéline  en 
telèttes.  Les  malades  succombent  souvent  dans  les  pre 
jours  qui  suivent  le  raptus  hémorrhagique;  mais,  lorsqu 
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ui  vécu  plus  longtemps,  on  trouve  au  pourtour  des  dilatations 
asciilau-es  du  pigment  sanguin  coloré  en  jaune  ou  en  brun 
il)re  ou  contenu  dans  des  globules  blancs.  Ces  derniers  sont 
h^vs  aussi  le  siège  de  granulations  graisseuses  qui  proviennent 
la  myéline  des  tubes  nerveux  détruits.  Le  sang  contenu  dans 
-  vaisseaux  dilatés  est  devenu  brun,  le  pigment  sanguin  peut 
paiement  se  montrer  dans  l'intérieur  des  vaisseaux  ou  de  leur 
line  lymphatique. 

Les  petits  noyaux  d'apoplexie  capillaire  anciens  sont  de  cou- 
ur  brune  ou  ardoisée,  et  sont  caractérisés  surtout  à  l'examen 
iicroscopique  par  les  transformations  pigmentaires  de  la  ma- 
ere  colorante  du  sang.  On  trouve  en  effet  ce  pigment  devenu 
•un  ou  non-âtre,  et  même  des  cristaux  d'hématoïdine  contenus 
msdes  globules  blancs  et  dans  les  gaînes  lymphatiques  des 
iisseaux.  Dans  1  mtérieur  de  ces  gaînes  et  dans  le  tissu  ner- 
■ux  périphérique,  il  existe  des  corps  granuleux.  Nous  avons 
i  ces  lésions  assez  peu  prononcées  pour  qu'elles  pussent  passer 
aperçues  a  un  examen  inattentif  fait  à  l'œil  nu. 
Dans  ces  cas  on  observe  aussi  souvent  des  lacunes  sphéri- 
les  grosses  comme  une  tête  d'épingle,  ou  des  loges  cylindri- 
'..  s  parcourues  par  des  vaisseaux  altérés. 

Foyers  hémorrhagicjues.  —  Un  foyer  hémorrhagiquepeutsuccé- 
1  a  la  rupture  dune  artériole  volumineuse,  ou  bien  être  le 
■ultat  de  la  confluence  d'un  grand  nombre  de  points  d'hé- 

rrhagie  capUlaire  En  effet,  k  réplétion  de  la  gaîne  Ivmpha- 
ue  par  du  sang,  dont  nous  venons  de  parler,  peut  distendre 
.nembrane  limitante  au  point  de  la  rompre;  il  se  fait  alors 

petits  foyers  en  contact  immédiat  les  uns  avec  les  autres 
'(ui  se  mélangent  intimement  avec  la  substance  cérébrale! 

Ipvp%'       tf^\<^  P'-e^^ier  degi-é  dune  hémorrhagie  qui 
veia  à  se  collecter  en  un  foyer.     (Bouchard.)  On  trouve 
nent  autour  des  foyers  hémorrhagiques,  même  des  pks 

'^^'^^^^^^  - 
n  gi-and  foyer  contiendra  un  caillot  volumineux  occupant 

1'^  son  étendue,  avec  un  peu  de  sang  demeuré  liquide  et  " 
-orrhagie  s'est  produite  au  niveau  du  cQrps  strié  ou  de  la 

'  lattal"'  le  sang  aura  fait  irruption  daL  un  des  vent£ 

^''•^^r::Z"''''  collectée  en  feyer  dans  la 
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couche  corticale  du  cerveau  près  de  sa  surface,  s'accroissanl  à 
mesure  que  le  sang  s'y  épanche,  peut  perforer  le  cerveau  e 
décoller  la  pie-mcre,  ou  même  perforer  cette  membrane  e1 
s'ouvrir  dans  la  grande  cavité  arachnoidienne. 

Le  siège  le  plus  commun  des  hémorrhagies  est  le  corp. 
strié  Ta  couche  optique  et,  plus  rarement    la  substance 
Inche  Elles  peuvent  se  montrer  aussi  dans  le  cervelet  et  la 
VnWpnrP  Presaue  toujours  unilatérales,  les  hemorrhagies 

Cl  que^^^^^^^^^^  -  P^-^-- 

'"^lorsque  la  quantité  du  sang  est  considérable,  ce  liquide  se 
hit  iôS  clans  un  ou  plusieurs  des  ventricules  a  la  fois 
'ire  anclement^  volumineax  — t^^^^^^^^^ 
lion  avec  ramollissement  de  la  masse  cérébrale  et  un  apia  is.e 
mTnt  des  cTconvolutions  de  l'hémisphère  qui  est  altein  ,  d 
S  sorte  qu'on  peut  annoncer  leur  existence  après  avon- m. 
^  nu  le  cerveau,  et  avant  de  l'avou-  sectionné.  . 
r  JLnP  rT^cident  remonte  seulement  à  deux  ou  trois  joui^ 

pour  étudier  l'état  des  vaisseaux  qu>  entourent  1  foyei  e  ch 

courant  d'eau,  et  les  vaisseaux  ^•'^«tent  seul  .  Onjale  alois 
.    vaisseaux  sur  une  lame  de  verre  et  ^^ll^J^^^^^  'l  à  un 
on  trouve  un  anévrysme  rompu  appartenant 

'Xmité  présente  une  g-ne^ymphatique  rompue^  u^^^^^^ 

•seau  artériel  dilaté  et  ouvert  «S^^/^^^^^^J^^f, "4c  "  «vaille 
de  celui-ci  un  caillot  fibnneux  se  continuant  a^ec 
du  foyer.  On  a  ainsi  la  preuve  palpable  de  la  cause 

'Ts  t^.  d'élection  de  ces  anévrysm.s  ^r.   par  ..rdre^J 
fréquence,  les  couches  optiques,  les  corps  stiiés,  les 
lutions  cérébrales,  et  enfin  la  pie-mcre.  d'anévrip""' 
Ces  petits  anévrysmes,  décrits  sous  le  nom  doneuj 
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liliaives  pav  Charcot  et  Bouchard,  seraient  dus,  suivant  ces 
iiteui-s,  à  l'artériosclérose,  et  particulièrement  à  la  péri-arté- 
ite.  Us  insistent  sur  ce  point  que  les  hémorrhagies  sont  plus 
pécialement  causées  par  les  anévrysmes  miliaires  et  la  péri- 
rtérite,  tandis  que  le  ramollissement  irait  plutôt  de  concert 
vec  l'endartérite  et  l'athérôme.  Mais  il  faut  reconnaître  que 
■!s  lésions  de  périartérite  et  d'endartcrite  athéromateuse  sont 
i  plus  souvent  unies. 

Dans  tous  les  cas  d'hémorrliagie  cérébrale  spontanée  chez 
n  vieillard,  on  trouve,  disséminés  dans  plusieurs  points  de  la 
ulpe  du  cerveau,  des  anévrysmes  miliaires  qui ,  en  se  déve- 
>ppant,  se  sont  creusés  de  véritables  loges  arrondies  dans  la 
ibstance  blanche  ou  grise. 

Le  foyer  hémorrhagique,  constitué  par  la  rupture  d'un  vais- 
!au  volumineux  ou  par  la  réunion  de  plusieurs  petits  foyers, 
!  creuse  au  miheu  de  la  substance  cérébrale,  qui  est  dilacérée, 
^.  dont  les  tubes  nerveux  sont  rompus.  Aussi  les  parois  sont 

Krmées  directement  par  la  pulpe  cérébrale^,  déchiquetée  et 
dorée  en  rouge  par  le  sang. 

'  Voyons  maintenant  quelles  sont  les  modifications  que  va 
ibir  le  foyer  hémorrhagique,  si  le  malade  ne  meurt  pas  aus- 
tôt  après  Taccident.  Le  sang  épanché  subit  la  transformation 
ae  nous  connaissons  déjà;  la  fibrine  se  concrète,  le  liquide 
;  résorbe  petit  à  petit,  et  la  matière  colorante  du  sang  passe  à 
îtat  de  pigment  rouge  ou  jaune  ;  enfin,  il  devient  brun,  ou 
rme  des  cristaux  d'hématoïdine.  Pendant  ce  temps,  les  parois 
1  foyer  se  régularisent,  une  abondante  formation  de  tissu 
mjonctif  nouveau  se  produit  aux  dépens  des  éléments  de  la 
3vroghe,  et  l'on  a  ainsi  une  véritable  membrane  fibreuse  qui 
t  visible  déjà  un  mois  après  le  début  de  la  maladie. 
Tous  les  éléments  nerveux  dissociés  ont  subi  la  dégénéres- 
nce  graisseuse  et  la  myéline  est  réduite  en  granulations. 
Consécutivement,  il  se  produit  une  inflammation,  dont  le 
irme  ultime  est  la  formation  d'un  tissu  fibreux  dans  lequel 
^tent  des  granulations  graisseuses  et  des  granules  d'héma- 
adine.  Ainsi  les  parois  du  foyer  présenteront,  sur  une  épais- 
lur  assez  considérable,  une  structure  qui  consiste  dans  la  pré- 
■nce  d  une  grande  quantité  de  tissu  conjonctif  en  voie  d'orga- 
sation  fibreuse,  englobant  des  cristaux  d'hématoïdine,  du 
igment  et  des  corps  granuleux.  Après  quatre  ou  cinq  ans,  et 
lême  davantage,  le  foyer,  complètement  revenu  sur  îui- 
■teme,  donnera  lieu  à  une  cicatrice  qui,  parfois,  ne  présen- 
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tera  aucune  trace  de  coloration,  et  qui,  le  plus  souvent,  mon- 
trera de  nombreux  cristaux  d'hématoïdine.  Mais,  quelquefois, 
il  restera  un  kyste  rempli  de  liquide  citrin,  et  limité  par  une 
membrane  fibreuse  :  ces  kystes  sont  difficiles  à  différencier 
des  kystes  analogues  qui  sont  la  suite  d'un  ramollissement, 
et  dont.le  mode  de  formation  sera  indiqué  plus  loin. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  tissu  cérébral  qui 
entoure  le  foyer  subit  une  série  de  modifications  qui  consistent 
dans  l'infiltration  de  la  matière  colorante  du  sang  entre  les 
éléments  nerveux  et  dans  les  gaines  lymphatiques.  Ces  dernières 
contiennent  alors  des  globules  rouges  du  sang  déformes,  des  gra- 
nulations et  des  cristaux  d'hématoïdine.  Ces  granulations  et  ces 
cristaux  sont  habituellement  contenus  dans  les  globules  blancs 


du  sang  ou  de  la  lymphe.  C'est  à  l'existence  de  ces  granulations 
infiltrées  dans  la  substance  cérébrale  ou  situées  dans  la  gaim 
lymphatique,  quelestissus  nerveux  voisins  d  un  foyer  d  hemo,- 
rhagie  doivent  leur  coloration  ocreuse  dans  une  zone  dune  plu 
ou  moins  grande  étendue.  Cette  zone  est  opaque,  ce  qu  ebj 
doit  aux  nombreux  corps  granuleux  qu'elle  renferme,  et  qu 
sont  contenus  dans  les  gaines  lymphatiques.  Souvent  ^n  co^^^^ 
granuleux  contient  en.même  temps  des  granules  PJg^^e^ta"  ;^ 
Ces  corps  granuleux  ne  sont  autre  chose  que  des  globui  ■ 
fymphaSquIs^hargés  de  granulations  gi-aisseuses,  provenu 
elles-mêmes  d'éléments  nerveux  détruits,  et  qm  s  enga^ci 
dans  les  voies  lymphatiques. 

Ramollissement  cérébbal.  -  Le  ramolhssement  cérébral  e^t 
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.1  tantôt  à  des  embolies,  tantôt  à  une  thrombose  artérielle  con- 


II 


utive  à  l'athérôme,  tantôt  à  une  gêne  de  la  circulation  arte'- 
lle  causée  par  l'athérôme. 

Ramollissement  embolique.  —  On  voit  assez  souvent,  pendant 
cours  d'un  rhumatisme  articulaire  a  ccompagné  de  lésions 
diaques,  ou  à  la  suite  d'une  dégénérescence  athéromateuse 
>  parois  des  gros  vaisseaux,  une  hémiplégie  se  déclarer  pres- 
ie  tout  à  coup.  Cet  accident  est  le  résultat  de  l'obstruction 
un  des  vaisseaux  du  cerveau  par  une  embolie  dont  le  point 
3  départ  existe  au  niveau  des  parties  altérées  du  cœur  ou  des 
■os  vaisseaux.  L'artère  sylvienne  gauche  est  plus  souvent  obli- 
rée  que  les  autres  artères  cérébrales. 

Le  premier  phénomène  qui  se  manifeste  dans  les  parties  où 
rend  le  vaisseau  oblitéré  est  la  stase  sanguine  à  laquelle 

ccède  une  dégénérescence  graisseuse  plus  ou  moins  rapide 
!S  cellules  et  des  tubes  nerveux.  Malgré  la  parfaite  identité 
:s  lésions  histologiques  qui  caractérisent  ces  altérations  suc- 
■ssives,  la  partie  altérée  peut  cependant  présenter  à  l'œil  nu 
:s  aspects  très-différents  que  nous  allons  indiquer, 

iDans  une  première  forme,  les  éléments  subissent  simple- 
jent  une  dégénérescence  graisseuse  lente.  La  myéline  des 
fbes  nerveux  se  segmente  et  se  transforme  en  fines  goutte- 
■'tes  graisseuses.  Les  ceUules  nerveuses  s'altèrent  et  se  détrui- 
at  de  la  même  façon. 

Une  altération  analogue  s'empare  du  protoplasma  des  élé- 
i^nts  de  la  névroglie,  et  ceux-ci  sont  alors  transformés  en  véri- 

)ies  corps  granuleux.  Nous  avons  vu  déjà  que  tous  les  corps 

muleux  proviennent  d'éléments  cellulaires  vivants,  et  spécia- 
^aent  de  globules  blancs  qui  absorbent  les  granulations  grais- 
■ises.  Aussi  reconnaît-on  toujours  un  noyau  au  milieu  de  ces 

•puscules  granuleux,  lorsqu'on  les  traite  par  le  picro-carmi- 

te  d  ammoniaque.  • 

Enfin  dans  les  vaisseaux  remplis  de  sang  coagulé  et  de 
trme,  le  pigment  sanguin  se  sépare,  et  la  fibrine  devient 
muleuse.  Les  vaisseaux  sont  alors  rempUs  de  granulations, 
fgraisse  et  de  pigment.  -r         o  ^, 

S»/^"!^''*^"'*  pourquoi,  au  début  du  processus,  la  partie 
Hlade  est  tuméfiée  et  fait  saillie  à  la  surface  du  cerveau  ÎJrs- 
elle  est  superficielle  :  la  réplétion  des  vaisseaux  l'expliaue 
tament.Ma  altérés  subissent  une 

uaoïe  leCTcssion.  1  infnrrlii<;       «;.;.lin  r,,  „'„rr»:.-_  i  . 
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Souvent  même  les  parcelles  de  graisse  mises  en  liberté  subi>- 
sent  des  transformations  successives  qui  les  font  passer  à  l'étui 
de  margarine  ou  d'acide  stéarique.  Ces  matières  nouvelles  >. 
déposent  sous  forme  de  corps  arrondis  qui,  par  leur  opacité, 
ressemblent  aux  corps  granuleux,  mais  qui,  examinés  à  un  fori 
grossissement,  paraissent  formés  d'une  multitude  d'aiguilles 
soudées  les  unes  aux  autres. 

La  pulpe  cérébrale,  ainsi  desséchée  et  affaissée ,  est  blaiK 
jaunâtre,  opaque  et  ferme;  mais  cette  solidité  n'est  qu'ap- 
parente, car  elle  se  dissocie  facilement  sous  mi  courant  d'eau. 
On  rencontre  surtout  cette  forme  dans  les  infarctus  qui,  sié- 
geant près  de  la  surface  du  cerveau,  s'enfoncent  dans  la, 
substance  cérébrale.  I 

La  deuxième  forme  de  transformation  des  infarctus,  qui  est 
caractérisée  par  le  ramollissement  pulpeux  du  centre  de  la  par- 
tie malade,  s'observe  surtout  dans  la  substance  blanche  mé- 
diane du  cerveau.  Il  se  produit  une  véritable  liquéfaction  du 
centre  de  l'infractus>  et  l'on  a  alors  une  cavité  rempUe  d'au 
liquide  blanchâtre  comme  de  l'eau  de  chaux,  et  dont  lés  parois: 
irrégulières  sont  tomenteuses.  De  la  face  interne  de  cette  cavité; 
partent  de  nombreux  filaments  qui  flottent  dans  son  intérieur, 
et  qui  sont  constitués  par  les  débris  des  vaisseaux  ayant  résistr 
a  la  dégénérescence.  Si  l'on  examine  les  parois  du  foyer  de  ra- 
mollissement, on  n'y  trouve  que  des  débris  d'éléments  nerveux 
et  des  corps  granuleux.  Les  vaisseaux  eux-mêmes  sont  couverts 
de  ces  mêmes  granulations  gi'aisseuses  ;  si  on  les  lave  en  Icsi 
agitant  dans  l'eau,  on  débarrasse  leur  surface  de  ces  détritus) 
granuleux,  et  l'on  y  observe  les  particularités  suivantes  : 

Ces  vaisseaux  sont  vides  ou  remplis  par  une  masse  gremu 
jaunâtre,  ou  contiennent  encore  du  sang.  La  gaine  lympli  ^ 
tique  qui  les  entoure  estdUatée,  généralement  d'une  manioi. 
très-uTégulière,  parfois  en  forme  de  sacs  plissés.  On  obsen^ 
dans  l'intérieur  de  la  gaine  des  cellules  chargées  de  granula- 
tions pigmentaires  et  graisseuses  (corps  granuleux),  et  des  cel- 
lules épithéUales  adhérentes  ou  détachées  en  partie,  conteiian. 
quelques  granulations  graisseuses. 

Ces  foyers  de  ramoUissement  peuvent  se  cicatriser  par  UJ 
mécanisme  analogue  à  celui  que  nous  avons  indique  pow 
foyers  apoplectiques.  , ,      .   ,  , 

Une  partie  du  hquide  se  résorbe,  les  éléments  de  la  "cv  o 
olifv  „„.i  entourent  le  fover  entrent  en  prolifération,  c(  bionu 
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2  trouve  formée  une  membrane  limitante  plus  ou  moins 
apaisse,  dans  laquelle  on  rencontre  beaucoup  de  vaisseaux, 
linalement  on  ne  trouve  plus,  après  un  ou  deux  ans,  qu'un 


ç.  244.  —  Un  vaisseau  capillaire  dans  le  ramollissement  cérébral.  Il  a  été  en  partie 
débarrassé,  avec  le  pinceau,  des  corps  granuleux  qui  le  recouvraient,  et  l'on  voit  seule- 

wment  quelques  granulations  graisseuses  logées  au  pourtour  des  globules  blancs  ou  des 

■  noyaus,  dans  la  gaine  lymphatique  extrêmement  distendue. 

mtable  kyste  rempli  d'un  liquide  séreux  transparent,  et  dont 
:  paroi  ne  renferme  pas  une  quantité  notable  de  pigment 
.Jiguin,  ce  qui  le  différencie  des  kystes  à  contenu  et  à  parois 
)lorés  qui  succèdent  aux  foyers  apoplectiques. 

Les  infarctus,  qui  n'intéressent  que  la  surface  des  circonvo- 
tions,  présentent  des  modifications  analogues,  mais  moins 
lîttement  tranchées.  Tantôt  ils  se  ramollissent  et  se  transfor- 
I  ent  en  une  plaque  molle,  diffluente,  et  présentant  une  colo- 
.lion  jaune  particulière,  qui  pourrait  faire  croire  à  la  présence 
î  l'hématoïdine,  quoique  on  n'en  trouve  aucune  trace.  Un 
mple  filet  d'eau  suffit  pour  dissocier  complètement  ces  pla- 
ies jaunes  ramollies.  On  a  vu  ces  plaques  étendues  sur  toute 

surface  d'un  lobe  cérébral.  Tantôt,  au  contraire,  ils  se  dessè- 
lent,  s'affaissent,  et  constituent  des  plaques  qui,  au  premier 
.»ord,  paraissent  dures.  Cette  résistance  des  plaques  n'est 
n  apparente,  et  elles  se  laissent  désintégrer  par  un  filet  d'eau. 
îs  circonvolutions  cérébrales  simplement  ridées ,  aplaties  et 
unâtrcs,  ont  encore  une  forme  qui  rappelle  celles  des  circon- 
i'iutions  normales. 

'Bamollissement  par  athérôme  et  thrombose  artériels.         H  est 

fdinairement  le  résultat  de  l'altération  athéromateuse  des 
•isseaux,  altération  qui  débute  ordinairement  par  les  artères 
;  la  base  du  cerveau.  L'endartérite  produit  un  rétrécissement 
i  calUjre  de  ces  vaisseaux,  et  alors  la  stase  sanguine  oui  en 
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tiiLes  du  tissu  nerveux.  Quelquefois  aussi  les  irrégularités  de  I 
surface  interne  des  canaux  artériels  alhéroraateux  provoquent] 
formation  de  thromboses  qui  les  oblitèrent.  C'est  ce  qui  arrive 
par  exemple,  lorsqu'à  la.  suite  d'une  endartérite  aiguë  ou  chro 
nique  de  l'une  des  artères  de  la  base  du  crâne,  de  l'arièr 
sylvienne  en  particulier,  des  bourgeons  proéminent  dans  se 
intérieur.  De  pareils  bourgeons,  nés  d'un  point  de  la  membran 
interne,  peuvent  s'avancer  plus  ou  moins  loin,  entraînés  par  lo 
cours  du  sang,  et  devenir  la  cause  de  la  coagulation  du  san. 
dans  le  vaisseau  qu'ils  obstruent  en  partie.  Les  lésions  de  k 
pulpe  cérébrale,  dans  ces  cas,  sont  identiques  avec  celles  d(î 
l'infarctus;  seulement  ici  on  aura,  en  plus,  la  maladie  prijj 
mitive  des  parois  des  vaisseaux. 

Aussi  observe-t-on  alors  tantôt  un  ramollissement  de  coukni 
rosée,  superficiel,  intéressant  un  groupe  de  circonvolution 
quand  la  lésion  est  récente,  tantôt  des  plaques  jaunes,  molkf  m 
dures,  desséchées  et  affaissées  quand  l'altération  est  plus  an 
cienne.  Dans  le  ramollissement  chronique  des  cuxonvolutions 
la  forme  de  ces  dernières  est  conservée,  bien  qu'eUes  soien 
atrophiées  à  un  très-haut  degré.  La  pie-mère  est  œdématiee 
leur  niveau,  et  remplit  ainsi  la  perte  de  substance  causée  ra 

l'atrophie.  , 
Dans  les  parties  .centrales  du  cerveau,  le  ramolhssement  d 
à  l'athérômese  manifeste,  comme  lorsqu'il  s'agit  d'un  infarcu 
embolique,  par  un  foyer  rempli  d'un  liquide  séreux,  ou  an 
logue  à  du  lait  de  chaux.  Les  lésions  histologiques  sont  i- 
mêmes  que  dars  l3s  infarctus. 

Encéphalite.  —  L'encéphalite,  ou  inflammation  du  cerve 
se  présente  sous  la  forme  de  néoplasmes  inflammatoires  difl 
ou  circonscrits  :  ces  derniers  constituent  les  abcès  du  ceryeaJ 

Tantôt  la  substance  est  rouge,  alors  on  a  l'altération  decril 
sous  le  nom  de  ramollissement  rouge  inflammatoire  ^ax  lésa* 
teurs,  surtout  par  Rostan  et  Andral;  tantôt  elle  est  jaune! 
cause  de  l'abondance  des  globules  purulents  :  c  est  le  iT^ma 
lissement  blanc  ou  jaune  des  auteurs.  MM.  Bouchard  et  Hayel 
ont  étudié  expérimentalement  le  processus  histologique  de  11 
flammation  du  cerveau.  Pour  cela  ils  ont  provoque  cette  alteil 
tion,  en  agissant  sur  la  pulpe  cérébrale  directement,  au  moyif 
de  corps  étrangers  et  de  substances  chimiques.  Ils  ont  reconn 
alors  que,  dans  le  ramolhssement  inflammatoire,  il  existe  ufl 
..rnliréi-alinn       élémp.nts  cellulaires  de  la  névroglic.Il  est  ncai 


Il 


ENCÉPHALITE.  623 

lis  très-probable  qu'une  partie  des  éléments  cellulaires  nou- 
aux  ne  sont  autres  que  des  globules  blancs  sortis  des  vais- 
iiix.  Les  éléments  nouvellement  formés  se  réunissent  en  amas 
i>  ou  moins  volumineux.  Un  fait  curieux,  qui  se  .produit 
'i  s,  est  l'accumulation  d'éléments  nouveaux  dans  la  gaine 
i  I  phatique,  entre  sa  tunique  limitante  et  la  paroi  du  vaisseau 
luLiin.  Ces  éléments  ne  sont  autre  chose  que  des  globules 
nos  accumulés  dans  le  système  lymphatique. 
En  même  temps  que  la  névroghe  est  le  siège  de  ces  néo- 
nuitions  inflammatoires,  les  éléments  nerveux  subissent  la 
:rnérescence  graisseuse. 

e  que  nous  venons  de  dire  touchant  le  processus  inflam- 

toire  étudié  par  l'expérimentation  se  rapporte  aussi  à  l'in- 
rimation  aiguë  primitive.  Celle-ci  se  termine  ou  par  des  ab- 

.  ou  par  le  ramollissement  de  la  pulpe  cérébrale. 

a  couleur  de  ce  ramollissement  peut  être  jaune,  ou  blan- 
Ure,  ou  rouge;  celle-ci  est  due  à  des  hémorrhagies  dans  la 
lie  lymphatique,  ou  bien  à  une  congestion  très-vive  des  ca- 
luires. 

inflammation  subaigûe  du  cerveau  peut  être  spontanée  ou 
'liathique,  et  occuper  d'emblée  le  centre  d'une  hémisphère, 
e  peut  aussi  se  développer  spontanément  chez  les  fœtus  et 
enfants  nouveau-nés,  ainsi  que  paraît  l'admettre  Virchow, 
a  décrit  ces  faits  sous  le  nom  d'encéphalite  diffuse  congé- 
le. 

Uns  ce  cas,  suivant  Virchow,  les  éléments  oellulaires  de  la 
loglie,  proliférés  d'abord,  subiraient  la  dégénérescence 
i-seuse.  Les  éléments  nerveux  deviendraient  également 
M  aïeux.  Il  en  résulterait  une  production  abondante  de  corps 
nuleux,  et  un  véritable  ramollissement  auquel  des  hémor- 
-les  capillaires  donneraient  une  couleur  rosée  ou  rouge. 
^  (  es  faits  paraissent  peu  concluants  et  pourraient  bien  n'être 
I  autre  chose  qu'un  état  fœtal  normal  du  cerveau.  Chez  le 
M  s,  en  effet,  de  même  que  chez  les  vieillards,  les  vaisseaux 

erveau  présentent  des  corps  gi-anuleux  à  leur  surface 

nsleur  game  adventice. 

ncéphalile  s'observe  à  la  surface  des  circonvolutions  dans 
nmgite  tuberculeuse  et  dans  la  méningo-encéphalite  dif- 
pai-alysle  générale  des  aliénés). 
'  ins  la  tuberculisation  des  méninges,  la  surface  des  cu-convo- 
"Hs,  et  surtout  à  la  base  du  cerveau,  est  le  siège  d'une  con- 
lion  assez  vive  avec  prolifération  de  la  névrodie.  snivin  ,1p 
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ramollissement.  Ces  faits  sont  faciles  à  constater,  et  il  ne  fau 
pas  confondre  celte  lésion  avec  l'œdème  localisé  à  la  base,  et  a 
niveau  de  la  voûte  à  trois  piliers,  et  qui  est  dû  à  la  compres 
sion  des  veines  de  Galien. 

La  méningo-encéphalite  diffuse  est  caractérisée  par  plusieiu' 
lésions  qui,  réunies,  provoquent  un  ramollissement  particulie 
de  la  surface  des  circonvolutions,  qui  est  facile  à  constater 
l'œil  nu. 

D'abord  la  pie-mère,  et  les  vaisseaux  de  cette  membrane 
s'enfoncent  dans  la  substance  grise  sont  épaissis,  en  raisonj 
l'augmentation  du  nombre  de  leurs  éléments.  Aussi,  quandf' 
tiraille  la  pic-mère,  elle  se  détache  difficilement  du  cerveA 
et  entraîne  avec  elle  des  parcelles  de  la  substance  grise  * 
adhèrent  aux  parois  épaissies  des  vaisseaux.  Comme  ceux-ci 
le  siège  de  congestions  fréquentes,  on  trouve,  dans  la  g^ 
lymphatique  qui  les  entoure,  du  pigment  rouge  ou  jaune,  ré 
tât  de  la  destruction  des  globules  rouges  épanchés  dans  ce, 
gaine.  Enfin,  le  tissu  du  cerveau  présente  les  altérations  d| 
décrites  précédemment,  multipUcation  des  éléments  dôf 
névroglie,  dégénérescence  des  éléments  nerveux  et  ramolliss 
ment  de  la  substance  grise.  Ces  lésions  sont  bornées  à  la  couc' 
corticale  ou  grise  des  circonvolutions;  aussi  celle-ci  peut-elle  ê 
enlevée  facilement  par  le  raclage,  et  la  substance  blanche  a 
paraît  ferme  et  nette  au-dessous  de  cette  substance  giise  ram^ 
lie.  La  substance  blanche  a  même  été  considérée  comme  pl 
dense  qu'à  l'état  normal,  ce  qui  serait  dû  à  un  épaississem- 
de  la  névroglie.  Toute  la  surface  du  cerveau  est  atteinte  dé 
même  façon,  et  la  membrane  de  l'épendyme  qui  tapisse 
ventricules  est  aussi  altérée  et  épaissie. 

Il  existe  même  assez  souvent  alors  de  hnes  granulalio 
transparentes,  visibles  à  l'œil  nu  et  saUlantes  à  la  surface 
l'épendyme  des  ventricules,  surtout  dans  le  quatrième  vi 
cule.  Ces  granulations  sont  constituées  par  des  élépients  i 
bryonnaires,  et  parcourues  par  des  vaisseaux  capillau-es  p 

nombreux.  i    i  -  • 

Les  cellules  nerveuses  sont  atrophiées,  mais  les  lésions  si 
cessives  des  ceUules  nerveuses  décrites  par-  Meschede,  lesio 
qui  consisteraient  dans  l'état  granuleux,  puis  la  pigmentau* 
des  cellules  précédant  leur  atrophie,  paraissent  assez  probienp 
tiques.  Nous  ne  pouvons  nier  qu'elles  n'existent  reellenn 
mais  nous  pensons  qu'il  est  très-difficile  de  les  dehnu,  j 
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Mt  physiologique  de  ces  cellules  varie  tellement  suivant  les 
s  les  sexes  et  même  les  individus^  qu'on  a  pu  décrire  comme 
iihologique  ce  qui  était  normal. 

Vôces  du  cerveau.  —  Les  abcès  du  cerveau  s'observent  dans 
ulection  purulente,  quelle  que  soit  sa  cause,  et  dans  les  trau- 
Mies. 

Ils  peuvent  survenir  aussi  à  la  suite  d'ostéite  et  de  nécrose 


en 


le 


'  —   —   "  "   «.V    i J     i_, I  \_) I- yj 

-  OS  du  crâne-,  notamment  dans  les  ostéites  tuberculeuses  du 
lier  et  dans  les  nécroses  syphilitiques  du  frontal.  Ces  abcès 
'  en  continuité  avec  le  foyer  purulent  de  l'os  malade,  ou 
ils  se  sont  développés  isolément  auprès  du  foyer  dont  ils 
Ment  séparés;  la  dure-mère  peut,  par  exemple,  rester  intacte 
lire  le  foyer  purulent  et  l'os  malade. 

'  >rdinairement  peu  volumineux,  ces  abcès,  qui  se  sont  for- 
-  d'après  le  même  mécanisme  que  dans  les  autres  oi-ganes. 
Lisent  être  uniques  ou  disséminés  en  grand  nombre  dans 
pulpe  cérébrale.  Us  sont  caractérisés  par  un  liquide  jaune , 
Iquefois  filant  "et  visqueux,  contenant  un  grand  nombre 
éments  cellulaires,  et  contenu  dans  une  cavité  à  parois 
enteuses  et  irrégulières.  xNous  avons  observé  plusieurs  abcès 
erveau,  dans  lesquels  le  liquide  était  filant,  muqueux,  con- 
int  des  granulations  de  mucine  inattaquables  par  l'acide 
ique,  et  semblable  à  des  crachats  muqueux.  Les  parois  peu- 
ut  s'épaissir  par  la  formation  d'éléments  du  tissu  conjonclif  et 
■  i-nir  fibreuses.  Tantôt  ils  se  portent  vers  l'extérieur,  ou  s'ou- 
it  dans  un  des  ventricules,  tantôt  ils  restent  à  l'état  de 
Mes  purulents.  On  a  vu  des  abcès,  ayant  la  grosseur  d'un  œuf 
poule,  ne  donner  lieu  pendant  la  vie  à  aucune  douleur,  ni  à 
nne  trace  de  céphalalgie,  de  telle  sorte  qu'ils  ont  été  trou- 
'  omme  par  hasard  après  la  mort. 

i:ncép[iaute  chronique  ou  sclérose.  —  Souvent  primitive 
MIS  le  cci-veau,  cette  lésion  peut  également  succéder  à  une 
I'  ration  analogue  qui  a  débuté  dans  la  moelle.  On  peut 
Inictlre  deux  périodes  ou  degrés  distincts  caractérisant  son 

"lution. 

Dans  le  premiei-  degré,  la  multiplication  rapide  des  éléments 
la  névroglie  donne  au  tissu  cérébral  une  consistance  molle 
-que  gelalmeuse,  analogue  à  celle  de  tous  les  tissus  com- 
-ijs  a  éléments  embryonnaires. 

I.C  deuxicnic  ficoi-i''  r>«t  ronirnviunlilr.  I>_i.--    i  .       ,  ... 
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ments  nouveaux,  et  par  le  développement  autour  d'eux  d'un 
multitude  de  fibrilles,  qui  sont  extrêmement  Qnes  et  entr 
croisées  dans  tous  les  sens.  Aussi  le  tissu  cérébral  est  dur,  rési 
tant,  et,  si  l'on  examine  avec  un  fort  grossissement  une  tranc" 
mince  de  celte  partie  altérée,  on  observe  ces  fibrilles  foima 
un  véritable  chevelu/  au  milieu  duquel  se  rencontrent  des  él 
ments  nerveux  atrophiés  et  de  petites  cellules  à  noyau  rond  o 
ovalaire . 

On  peut  trouver  dans  un  même  cerveau  ces  deux  degr 
différents  de  la  même  lésion. 

Les  cas  de  sclérose  idiopathique  du  cerveau  et  du  cervelet 
rencontrent  chez  les  idiots,  les  crétins  et  quelquefois  chez  1 
épilepfiques;  l'altération  est  le  plus  souvent  alors  localisé 

Duguet  a  rassemblé  trois  de  ces  faits  se  rapportant  à  d 
scléroses  localisées  du  cervelet,  chez  des  épileptiques  obse 
vées  à  la  S^lpêtrière. 

Quand  la  lésion  n'occupe  qu'une  ou  deux  circonvoluho 
cérébrales,  on  trouve  celles-ci  d'abord  turgides,  semi-transp 
rentes,  molles  et  gélatineuses  au  toucher  ;  plus  tard,  au  co 
traire,  elles  sont  petites,  à  peine  saillantes  et  tellement  dur 
que  l'ongle  peut  à  peine  les  entamer. 

Comme  cette  sclérose  envahit  presque  uniquement  les 
convolutions,  on  peut  y  observer  une  lésion  des  cellules  ne 
veuses  des  circonvolutions  que  nous  avons  vue  plusieurs  fo 
c'est  une  dépigmentation  de  ces  éléments  très-manifeste.  L 
cellules  sont  absolument  privées  de  pigment  et  transparent 
un  peu  atrophiées,  bien  qu'elles  conservent  leur  forme  an 
leuse.  Lorsque  la  lésion  est  très-ancienne  et  que  le  tissu 
très-dur,  les  éléments  nerveux,  cellules  et  tubes,  sont  près 
tous  atrophiés  et  ils  ont  complètement  disparu. 

Dans  les  scléroses,  il  existe  presque  constamment  à  lasurfa 
des  circonvolutions  atrophiées  et  dans  leur  masse  une  gran 
quantité  de  corpuscules  amyloïdes  disséminés. 

Enfin,  on  peut  rapprocher  de  ces  scléroses  les  lésions  du 
veau  dans  les  points  qui  entourent  les  tumeurs  cérébrales 
sm-tout  les  gros  tubercules.  Il  y  a  alors  une  formation  nouv 
de  tissu  embryonnaire  qui  s  atrophie  et  se  remplit  de  ùbrm 
absolument  comme  dans  la  sclérose  au  deuxième  degré,  ue 
encéphalite  chronique  occupe  une  zone  concentrique,  souve 
assez  épaisse,  autour  des  tumeurs  cérébrales. 

Tumeurs  du  cerveau.  —  Sarcomes.  —  Ils  se  présentent 
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mx  formes  distinctes,  de  même  que  dans  les  méninges  ;  ce 
lat  tantôt  des  sarcomes  névrogliques,  tantôt  des  sarcomes  an- 
olithiques  (voy.  p.  132  et  133). 

hFibrômes.  —  Les  fibromes  du  cerveau  sont  rares;  nous 
ions  pu  en  étudier  un  qui  siégeait  dans  la  substance  blanche  du 
doncule  cérébral  droit  et  qui  présentait  le  volume  d'une  noi- 
te.  Il  était  extrêmement  dur  et  composé  de  fibrilles  fines 
dulées,  non  modifiées  par  l'acide  acétique,  et  de  petites  cel- 
és possédant  un  noyau. 

Un  lipome,  dont  une  partie  était  ossifiée,  a  été  observé  par 
jajamin. 

cLes  carcinomes  sont  rares  dans  le  cerveau  ;  on  a  presque  tou- 
■rs  confondu  les  sarcomes  avec  eux. 

Vous  avons  observé  un  papilîôme  de  volume  très-considé- 
•le,  implanté  sur  l'épendyme  du  troisième  ventricule  et  faisant 
iUie  dans  les  ventricules  latéraux  par  les  trous.de  Monro. 
te  masse  bourgeonnante,  gorgée  d'un  suc  laiteux,  entourée 
n  tissu  cérébral  ramolli,  aurait  pu  être  prise  pour  un  car- 
ôme.  Elle  était  composée  de  bourgeons  en  forme  de  choux- 
-ars  formés  par  des  vaiaseaux  plus  ou  moins  dilatés,  et  recou- 
ts  par  des  cellules  pavimenteuses.  Ce  sont  ces  dernières  qui 
quamées  donnaient  au  liquide  son  apparence  laiteuse. 

'  \herciiles.  —  Les  tubercules  du  cerveau  sont  des  tumeurs 
:t  l'apparence  extérieure  est  analogue  à  celle  des  sarcômes. 
lieu  d'être  petits  comme  les  granulations  tuberculeuses  des 
[■es  organôs,  ils  peuvent  atteindre  depuis  le  volume  d'un  pois 
ju'à  celui  du  poing. 

■eurs  caractères  extérieurs  sont  ordinairement  assez  faciles  à 
lier.  Ils  sont  durs,  compactes,  et  font  tellement  corps  avec  le 
I  du  cerveau  qu'on  ne  peut  les  énucléer.  Si  l'on  pratique 
:_coupe  passant  par  leur  centre  et  intéressant  aussi  le  tissu 
lim,  on  remarque  que  le  centre  est  jaune  et  ramolli,  et  que 
"  couche  périphérique  grise  et  demi-transparente  se  con- 
te directement  avec  le  tissu  cérébral.  Cette  partie  du  cer- 
i  qui  entoure  le  tubercule  présente  tous  les  degrés  d'une 
-ifération  active  de  la  névroglie,  et  en  particulier  de  grosses 
uîes  a  plusieui-s  noyaux,  et  déjà  là  on  rencontre  des  altéi-a- 
s  des  vaisseaux  analogues  à  celles  qui  ont  été  décrites  à  la 
3  608.  En  effet,  si  l'on  suit  attentivement  un  vaisseau 
•endant  dans  le  tubercule,  on  trouve  sa  gaîne  lymphatique 


628 


MALADIES  UES  SÏSÏÉMES  ET  DES  TlSSl.'S. 


soudés  entre  eux  par  une  substance  intercellulaire,  et  ceb 
(luand  le  vaisseau  est  encore  contenu  au  milieu  des  élément 
nerveux  normaux.  Au  moment  où  il  pénètre  dans  la  zone  gris 
et  demi-transparente  du  tubercule,  la  gaîne  se  dilate  brusque 
ment  et  l'ensemble  du  vaisseau  parait  triplé  de  volume.  Ârnv 
dans  la  partie  centrale  du  tubercule,  il  se  confond  avecl 
partie  en  dégénérescence  granulo-graisseuse. 


245.  -  Seciliuii  d-m,  vuisseuu  s.tué  daus  ua  tubei'cule  du  cerveau.  L«  lumiè 
"vasculuire  0  esl  remplie  par  de  lu  Dbriue  granuleuse;  B,  globu  es  "ânes  eoaleuus  d 
le  vaisseau  et  rangés  à  sa  surlaee  interne;  A,  éléments  cellulaires  coutenus  dans 
gaine  lyinpliutitme.  Grossissement  de  300  diamètres. 

Pendant  tout  leur  trajet  dans  la  masse  tuberculeuse,  les  vai 
seaux  sont  oblitérés  par  de  la  fibrine. 

Si  les  masses  tuberculeuses  du  cerveau  paraissant  au  pi 
mier  abord  constituées  par  une  tumeur  unique,  nous  de\o 
dire  que  bien  souvent  on  peut,  à  leur  périphérie,  voir  des  gr- 
nulations  tuberculeuses  qui  sont  isolées  ou  groupées 
■    Lorsqu'on  étudie  ces  tubercules  cérébraux  a  l'aide  de  se 
lions  minces  faites  après  leur  durcissement  dans  1  alcor 
l'acide  chromique,  on  y  reconnaît  les  mêmes  caractères  v\ 
mêmes  détails  de  structure  que  dans  les  tubercules  de  tou^ 
organes  :  cellules  petites,  unies  par  une  substance  granuleu^ 
vaisseaux  oblitérés  par  la  fibrine;  dégénérescence  gramUc 
des  éléments  de  la  partie  centrale  de  la  tumeur,  etc. 

Névrômcs.  —  Des  névrômes  médullaires,  c  est-a-dire  u 
posés  par  des  cellules  nerveuses  et  de  la  nevroglic  ont  etc 
à  la  surface  du  cerveau  (voy.  p.  239).  ...  H 

Kystes.  —  Ceu.v-ci  se  développent  surtout  aux  dépens  d 
„..;..n.,iv      nlnvns  r.l.nroïdeSi  Ils  sont  séreux  et  transparent 
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§  3.  —  Histologie  pa(hologif|uc  de  la  moelle 

CoNGEsriOx\.  —  La  congestion  delà  moelle  s'observe  en  même 
loiips  que  la  congestion  et  Tinflammation  des  méninges  ra- 
udiennes  dans  la  fièvre  typhoïde,  dans  certains  cas  de  rliu- 
atisme,  dans  les  maladies  fébriles  et  dans  les  lésions  chro- 
ques  du  cœur   Elle  est  caractérisée  par  la  distension  des 
Msseaux.  Schroder  van  der  Kolk  a  avancé  que  dans  tous  les 
s  d  epilepsie  le  bulbe  rachidien  était  congestionné,  mais  cette 
.-mion  n  est  pas  suffisamment  établie  par  les  faits. 

mÉMORRHAGiE.  — Très-rare  comparativement  à  celle  du  cer- 
>au,  1  hemorrhagic  se  rencontre  cependant  quelquefois  et  se 

ractense  par  une  infiltration  sanguine  ou  un  caillot  rouge 
.'lable  au  mdieu  du  tissu  médullaire  dissocié  et  détruit.  Son 

^ge  est  oujours  dans  les  centres  gris  de  la  moelle.  EUe  peut 
.cupex  dans  une  grande  longueur  le  centre  gris  de  la  moeUe 

>  centimètres,  Liouville)  ^  w  moeuc 

-a^/ua  m^S^^  ^^"^  '''''''  --it  toujours  consé- 

.  Ramollissement.  -  Le  ramollissement  qui  succède  à  une 

t'rès  ^T'TZ       -'•'•■'"^       vaileauxTe  la  moe 
tres-iaie,  e  alors  la  lésion  est  localisée  dans  ime  réeion 
is  ou  moins  étendue  de  l'organe  ^ 
La  couleur  la  consistance  et  la  structure  de  la  partie  ri 
•llie  vanent  absolument  de  la  même  façon  que  dan  w  di" 
■ses  formes  de  ramollissement  cérébral  étudiées  1  s  hnut 

ttre  et  onac me       ^  ""'""'^  diffiuentc,  blan- 

iWe  laiteï  Nantît  -^^  'f'''''  "^«^"'^ 

elle  es  sèchP  Hnl  '      contraire,  la  zone  malade  de  k 

?t  qu'apparente,  et  1  eaSt  tîa  ne  a^vëcdt  l^' 

;;es  qjù  lui  donnent  une  coloratioi^IL^dllt  ^  '"^ 

)ans  es  deux  cas,  on  trouve,  comme  dans  le  ceiCn, 
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Le  ramollissement  de  la  moelle  est  très-fréquemment  ob- 
servé dans  les  cas  de  compression  de  cet  organe  par  une  tu- 
meur des  méninges  rachidiennes,  par  une  tumeur  osseuse  ou 
une  affection  chronique  des  vertèbres,  par  exemple  dans  le  mal 
vértébral  de  Pott.  Il  peut  être  causé  aussi  par  une  maladie  du 
cerveau,  hémorrhagie  ou  ramollissement  qui  a  détruit  une 
grande  partie  d'un  hémisphère  cérébral. 

Étudions  chacun  de  ces  cas  en  particulier. 

Dégénéhescences  secondaires  de  la  moelle.  —  Toutes  les  fois  ( 
qu'il  existe  dans  les  couches  striées,  dans  les  couches  optiques, 
ou  à  la  surface  des  circonvolutions,  un  foyer  de  ramoUissement 
ou  d'hémorrhagie  assez  étendu,  les  faisceaux  blancs  qui  de  ce 
point  se  rendent  à  la  périphérie  subissent  une  atrophie  avec: 
dégénérescence  graisseuse  de  la  myéline. 


'c 


FiK.246.  -  Désénérescences  secondaires  de  la  '^fh^-]^<^st^o..J^^^^^^ 
l"sontobtemî^s  daas  u„  eas  de  lésion  """ff '  én'ï'-lt'. 
brées  indiquent  les  points  où  siège  la  '  «S^f'-escence  seconda  re    t    .é  e  ue  ^ 

dation  dans  le  faiseean  latéral  gauche  à  la  région  «Jf;;:'  ",„7J     Les  prépa.., 

lésion  dans  la  région  dorsale;  b" ,  la  même  1'^^'°'!,;"  ™f  f  "^,^'li'„7Sôr^^^^^^  fomWu< 

Le  pédoncide  cérébral  du  côté  où  «^^i^te  la  lésion  est  gns  el 
atropifié;  la  pyramide  qui  lui  fait  suite  ^lontre  a  même  a 
phie  et  la  même  couleur,  de  telle  sorte  que  1  olive  est  piu 
découverte  à  ce  niveau  que  du  côte  oppose. 

Anrès  l'entrecroisement  des  pyramides,  c  est  du  cote  oppo 
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Kue  l'altération  des  fibres  nerveuses  de  la  moelle  se  poursuit 
lans  un  trajet  plus  ou  moins  long. 

1  La  partie  ramollie  du  faisceau  latéral  se  localise  à  la  région 
i  plus  postérieure  de  ce  cordon,  entre  le  sillon  collatéral  pos- 
rîrieur  et  le  ligament  dentelé  (voy.  fig.  246,  b,  b',  b"). 
'  C'est  dans  les  hémorrhagies  ou  dans  les  ramollissements  du 
orps  strié  accompagnés  de  la  destruction  de  la  bandelette  in- 
îrposée  aux  deux  noyaux  de  substance  grise  du  corps  strié 
iiapsule  interne  de  Burdach)  que  ces  lésions  descendantes  con- 
îcutives  de  la  moelle  sont  le  plus  prononcées, 
t  Ces  dégénérescences  secondaires  de  la  moéUe  ont  été  pour 
;i  première  fois  bien  étudiées  par  Tûrck  et  vérifiées  par  Giibler, 
.harcot,  Vulpian,  Bouchard,  etc. 

i  Lorsque  cette  dégénérescence  secondaire  est  très-prononcée, 
1  peut  la  reconnaître,  à  la  simple  vue,  sur  une  section  de  la 

noelle  à  l'état  frais,  à  un  changement  de  couleur  de  la  sub- 

:ance  blanche  qui  là  est  devenue  grise  ou  jaunâtre.  Mais,  le 
lus  souvent,  pour  bien  localiser  le  siège  de  la  dégénérescence, 
faudra  faire  durcir  la  moelle  dans  l'acide  chromique. 

•  Sur  les  préparations  faites  à  l'état  frais  on  reconnaît  de  nom- 
reux  corps  granuleux  possédant  comme  toujours  un  noyau, 

i.éments  qui  sont  libres  ou  contenus  dans  les  gaines  lympha- 
ques,  et  une  atrophie  ou  une  disparition  presque  complète  des 
bes  nerveux.  Dans  les  observations  où  la  maladie  remontait  à 
ne  époque  éloignée,  on  a  vu  que  les  corps  granuleux  étaient 
.oins  nombreux,  et  qu'il  existait  un  plus  grand  nombre  de 
dlules  de  la  névroglie  ou  de  cellules  embryonnaires  qu'à 
2tat  normal,  qu'il  y  avait,  en  un  mot,  une  inflammation  chro- 
que  de  la  moelle. 

Quand  la  moelle  est  lésée  par  la  compression  d'une  vertèbre 
..berculeuse,  cariée,  déviée  ou  écrasée  dans  le  mal  de  Pott,  on 
généralement  affaire  à  un  processus  complexe.  11  y  a  toujours, 
1  ellet,  une  suppuration  et  une  innammation  chroniques  des 
isus  qui  entourent  les  vertèbres  malades  et  des  méninges  ra- 
udjennes  a  ce  niveau.  II  n'est  pas  rare  de  voir  alors  aussi 
:s  gi-anulations  tuberculeuses  des  méninges.  Ces  inflamma- 
■)ns  et  irritations  de  la  moelle  par  voisinage  expliquent  la 
•ande  fréquence  des  ramollissements  observés  dans  le  mal 
'■  Pott,  tandis  que,  dans  les  déviations  les  plus  prononcées  de 

colonne  vertébrale  causées  parle  rachitisme,  la  moelle  est 
tacte  parce  aue  Ips  m('nin(Tf>«  Tnf.ViiVi;nr,K,^„  — i  ■■ 
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Dans  le  mal  de  Pott  et  dans  toutes  les  tumeurs  appartenant, 
soit  aux  vertèbres,  soit  aux  enveloppes  de  la  moelle,  et  qui  dé- 
terminent une  inflammation  des  méninges  et  un  ramollisse- 
ment de  la  moelle,  celle-ci  est  ramollie,  blanchâtre  et  opaque 
ou  jaunâtre,  dans  l'étendue  qui  correspond  à  la  tumeur,  c'esi- 
à-d'ire  dans  un  segment  horizontal  plus  ou  moins  limité  elf 
restreint. 


Fis.  247.-  Dégénérescence  ascendante  des  faisceaux  postérieurs  de  la  moeUe  dans  iin  .: 
de  compressfon  de  la  moelle  i.  la  partie  inférienre  de  la  rég'™  dorsale  :  (•  lésion  , 
cordons  postérieurs  «la  région  dorsale  au-dessus  du  point  comprimé  ;c,  '«s  °"  ;; 
restreinte  nu-dessus  ;  c"  et  c'",  lésions  de  moins  en  moins  étendues  il  mesuK  V 
B'éléve  dans  la  région  cervicale. 

Lorsque  la  moelle  est  ainsi  détruite  dans  un  segment,  k) 
parties  de  l'axe  spinal  situées  au-dessus  et  au-dessous  subi5seii| 
des  altérations  qui,  d'après  les  faits  observés  par  Tiirck,  Bout 
chard  et  par  nous,  paraissent  constantes  et  qui  sont  les  sui 

vantes  :  ,  >  A'.À 

Les  cordons  postérieurs  s'altèrent  consécutivement  dan 
presque  toute  leur  hauteur  au-dessus  du  pomt  ramolli  (m^) 
fig.  247),  tandis  qu'au-dessous  les  cordons  latéraux  subissui 
seuls  une  altération  (voy.  fig.  246,  c,  c'  et  c")  ;  celle-ci  consi  t| 
comme  précédemment  dans  la  dégénérescence  granulo-gi." 
seuse  des  tubes  nerveux,  dans  leur  atrophie  et  la  présence  . 
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l/étendue  des  cordons  postérieurs  atteints  va  en  diminuant  h 
l'sure  qu'on  s'éloigne  du  lieu  ramolli,  et  cette  colonne  malade 
t  telle  qu'elle  se  termine  en  s'effilant  dans  la  partie  médiane 
postérieure  du  cordon  postérieur  (fig.  247,  c,  c'  c"  et  c'"). 
[.es  deux  colonnes  altérées  des  faisceaux  antérieurs  se  ter- 
iiient  de  même  en  s'amincissant  à  la  partie  inférieure  de  la 
l'Ile;  leur  siège  est  à  peu  près  le  même  que  celui  de  la 
nérescence  consécutive  à  la  destruction  d'un  hémisphère,  * 
-à-dire  à  la  partie  postérieure  des  cordons  latéraux, 
ans  un  cas  de  saixôme  que  nous  avons  observé  dans  les 
I  l's  de  la  queue  de  cheval,  qui  étaient  comprimés  et  dégéné- 
-  au  niveau  de  la  tumeur,  les  cordons  postérieurs  de  la  moelle 
lient  subi  une  dégénérescence  analogue  dans  toute  leur  haii- 
nr  (fig.  2/|8). 


.  248.  —  Déiç.'néresceDce  sccoiulaire  des  fniscoaux  postérieurs  de  lu  moelle  dans  un 
19  (le  compression  des  nerfs  de  In  qneue  de  cheval  :  d,  lésion  du  cordon  postérieur  & 
i  partie  infrnenre  du  rennement  lombaire  ;  d',  la  mémo  lésion  a  lu  partie  snpérienre 
■I  renflement  lombaire  ;  d",  lésion  nu  niveau  de  la  région  dorsale  :  d"\  la  même  lésion 
■é!-rc9treinte  au  niveau  du  renflement  cervical.- 

Quelle  est  la  cause  de  ces  dégénérescences  secondaires  as- 
ndantes  dans  les  cordons  postérieurs,  descendantes  dans  les 
■dons  latéraux?  Il  est  certain  qu'elle  tient  à  ce  que  les  tubes 
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leux  dans  leur  portion  séparée  de  leur  centre  nutritif.  I  ( 
expériences  de  Waller  ont  montré  que  si  l'on  coupe  les  racim 
antérieures  des  nerfs  spinaux  ou  nerfs  moteurs,  ils  s'altèrci 
dans  leur  distribution  périphérique,  tandis  que  leur,  bout  cr 
ti'al,  conservant  ses  relations  avec  les  cellules  nerveuses  d 
cornes  antérieures  de  la  moelle,  reste  normal.  Le  même  exp  ' 
rimentateur  a  montré  que  la  lésion  des  nerfs  suit  un  traj 
inverse  lorsqu'on  coupe  les  racines  postéi'ieures;  la  partie  d 
ces  racines  restée  en  relation  avec  les  cellules  des  ganglion 
rachidiens  est  normale,  tandis  que  le  nerf  sensitif  qui  pénètr 
dans  la  moelle  devient  granuleux. 

On  a,  par  conséquent,  expliqué  parla  séparation  d'avec  leur 
cellules  tropiiiques  les  altérations  que  présentaient  les  tu}» 
nerveux  de  la  moelle  dans  ces  cas. 

Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  règne  encore  sur  cell 
question  une  certaine  obscurité  qui  tient  surtout  à  ce  que  1 
trajet  des  fibres  nerveuses  dans  la  moelle  est  loin  d'être  co 
plétement  élucidé. 

D'autre  part,  les  expériences  physiologiques  faites  par  Yul 
pian  en  vue  d'éclairer  cette  question  ne  concordent  pas  aye 
les  données  anatomo-pathologiques.  Vulpian  n'a  pas  réussi 
reproduire  les  lésions  ascendantes  et  descendantes  dans  1 
moelle  des  cochons  d'Inde  et  des  pigeons  par  la  destructio 
d'un  segment  de  l'axe  spinal. 

Dans  la  maladie  que  nous  décrirons  bientôt  sous  le  nom  _ 
sclérose  en  plaques,  et  dans  laquelle  les  centres  gris  et  les  fais 
ceaux  blancs  de  la  moelle  sont  irrégulièrement  détruits,  o 
n'observe  pas  non  plus  de  dégénérescence  secondaire  des  tub 
nerveux.  .  , 

Vulpian  en  conclut  que  la  dégénérescence  secondaire  n  e 
pas  due  seulement  à  la  séparation  des  nerfs  d'avec  leurs  ce 
Iules,  et  il  suppose  que  cette  altération  est  due  à  la  persistanc 
de  l'irritation. 

Ajoutons  enfin  que  lorsqu'on  examine  la  moelle  des  sujcti 
amputés  antérieurement  de  la  cuisse,  ou  des  animaux  dont  oi 
a  sectionné  le  nerf  sciatique,  les  lésions  de  la  moelle  consécutive 
peuvent  porter,  non-seulement  sur  les  faisceaux  blancs  po?  > 
rieurs,  mais  aussi  sur  les  faisceaux  antérieurs  et  sur  les  celhik 
des  cornes  antérieures  (Vulpian). 

Myélite.  —  On  peut  décrire  sous  ce  titre  une  série  d'élali 
pathologiques  très- différents  dans  lesquels  il  existe  de  l'inflant 
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«nation  aiguë  ou  chronique  portant  sur  les  divers  éle'ments  de 
a  moelle.  On  comprend,  en  effet,  sous  le  nom  de  myélite,  non- 
'seulement  les  inflammations  franches,  caractérisées  par  la 
icbrmation  d'éléments  nouveaux,  cellules  embryonnaires,  glo- 
mles  blancs  ou  globules  de  pus  épanchés  entre  les  éléments 
le  la  moelle,  mais  aussi  la  multiplication  des  éléments  et  l'é- 
iiaississement  de  la  névroglie,  connus  sous  la  dénomination  de 
dérose.  On  est  également  conduit  par  le  raisonnement  et  l'en- 
haînement  des  faits  à  rapporter  à  l'inflammation  certaines 
.trophies  des  éléments  nerveux  qui  constituent  les  seules  lésions 
rouvées  à  l'autopsie. 

^  La  myélite  aiguè  suppuratîve  peut  se  rencontrer  dans  la  mé- 
ingite  rachidienne  épidémique  ou  à  la  suite  d'eschares  du 
icrum  ayant  compromis  la  dure-mère  rachidienne.  La  myélite 
st  alors  superficielle  et  consécutive  à  la  méningite. 

Dans  certains  cas  d'eschares  gangréneuses  observées  chez 
îs  aliénés,  l'exsudat  puriforme  et  les  membranes  enflammées 
e  la  moelle  revêtent  les  caractères,  la  couleur  verdâtre  ou 
-rise  et  l'odeur  de  la  gangrène,  ainsi  que  la  surface  de  la  moelle, 
t  cette  lésion  se  propage  jusque  sur  le  bulbe,  la  protubérance 
It  la  partie  inférieure  du  cerveau. 

t  Les  abcès  mêtastatiques  peuvent  se  montrer  dans  la  moelle 
iimme  dans  tous  les  autres  organes  dans  l'infection  purulente. 

La  myélite  aiguè  simple,  non  suppurative,  est  tantôt  diffuse 
.  genérahsée  à  une  assez  grande  étendue  de  l'axe  de  substance 
•ise  de  la  moelle  (myéUte  centrale),  tantôt  localisée  ou  en 
'  yer.  Les  lésions  histologiques  dans  ces  deux  variétés  sont  les 
emes  que  dans  l'encéphalite.  Le  tissu  médullaire  est  ramolli  • 
couleur  est  blanchâtre,  rosée,  jaunâtre  ou  de  couleur  cho- 
i-lat,  suivant  que  les  vaisseaux  sont  plus  ou  moins  conges- 
onneset  suivant  la  quantité  de  globules  rouges  épanches  dans 
'  partie  ramollie.  On  voit  quelquefois  à  l'œil  nu  des  points 
:chymotiques  et  des  vaisseaux  distendus.  A  l'examen  micro- 
opique,  on  trouve  les  tubes  nerveux  granuleux,  une  assez 
•ande  quantité  de  globules  blancs,  les  uns  normaux,  les  autres 
mphs  de  pigment  sanguin,  des  granulations  graisseuses  et 
:s  corps  granuleux.  Les  mêmes  cléments  existent  dans  les 
mes  lymphatiques  périvasculaires. 

Cette  forme  de  myélite,  lorsqu'elle  est  diffuse  et  généralisée 
=tend  a  une  assez  grande  étendue  de  la  masse  centrale  fa 
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moelle,  et  c'est  dans  ce  cas  que,  suivant  Cliarcot  et Hayem,  les 
hémorrhagies  de  la  moelle  surviendraient.  11  est  certain  que, 
dans  la  moelle  comme  dans  le  cerveau,  le  ramollissement  peut 
être  la  cause  des  hémorrhagies,  mais  il  est  difficile  de  juger 
quelle  a  été  la  lésion  primitive,  car  les  hémorrhagies  primi- 
tives déterminent  aussi  un  ramollissement  du  tissu  et  une  infil- 
tration du  tissu  voisin  par  des  globules  blancs,  du  pigment  et 
des  corps  granuleux.  Cette  forme  de  la  maladie  est  rapidement 

mortelle.  , .    ,  j-f 

La  myélite  localisée,  au  contraire,  peut  subir  des  moMca- 
iions  ultérieures,  telles  que  la  dégénérescence  complète,  la  des- 
siccation et  l'atrophie  des  parties  qui  en  sont  le  siège,  do 
telle  sorte  qu'elle  se  confond  absolument  alors  avec  le  ramollis- 
sement chronique  limité. 

Des  lésions,  sur  la  valeur  et  sur  la  nature  desquelles  on  n'est 
pas  encore  bien  fixé,  ont  été  décrites  comme  appartenant  a  la 

mvélite,  ce  sont  :  ,  j     j.„  j„o 

1°  L'hvpertrophie  et  l'état  variqueux  du  cyhndre  daxe  des 
tubes  ne.'veux  observés  par  Frommann  dans  la  sclérose,  et  ven- 
fiés  depuis  par  plusieurs  auteurs  et  par  nous  ;  Charcot  a  vu  cei 
état  des  cylindres  d'axe  dans  des  myélites  aiguës  récentes- 

2"  Une  hypertrophie  colossale  des  cellules  des  coraes  anté- 
rieures de  la  moelle  observée  par  Charcot  dans  les  mêmes  con- 
ditions et  paraissant  être  due  à  la  même  cause; 

3°  Des  foyers  de   désintégration   granuleuse  decnts  pai 
Lockhart  Clake,  consistant  dans  des  masses  |n-egu  jeres  pai^ 
sant  provenir  de  la  coagulation  d'un  liquide  album  neux  c 
contenant  des  granulations.  Ces  masses  sont  ^«"t^^^^ij^^ 
des  cavités  irrégulières  creusées  au  milieu  de  la  n^oelle.  Comm 
ces  cavités  ont  été  vues  surtout  après  le  durcissement  de 
m  eî  e  dans  l'acide  chromique,  et  que,  d'un  autre  cote 
moindre  traction  suffit  à  déchirer  des  fibres  médullaires,  il  nous 
semble  probable  que  ces  cavités  sont  artificielles 

Les  nombreux  et  beaux  travaux  qui  «"^  P^!''>|i;;e,, 
cemment  en  France,  par  Charcot,  Vulpian,  et  leuis  eltve 
Sosriol'oy,  etc.,  éLlissent  qu'il  -iste  une  a  roplu^^^J^ 
cellules  et  des  cornes  antérieures  de  la  ™f  ll'^^,^'^         ,  ai. 
sic  spéciale,  dite  paralysie  infantile,  dans  la  païal  s  e  ^^^^^^^^^^^^^ 

spinile  de  l'adulte  (Duchenne),  et  dans  1  «  '^P  '^^^^^^  '  ,,,, 
progressive.  Charcot  inchne  à  croire  q"^.'^'^  ^^^l^';^^^^^^^  .1,-! 
•iiinc  myélite  primitivement  localisée  a  ceilams  gioupc. 
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Unies  des  cornes  ante'rieures,  et  cette  opinion  a  été  adoptée 
I  Dujardin-Beaumetz.  D'autres  autopsies  de  paralysie  infantile 
iportées  par  Laborde,  Roger  et  Damaschino  ont  fait  regarder 
II'  maladie  comme  étant  causée  par  une  myélite  avec  proli- 
lUion  des  éléments  cellulaires  de  la  névroglic.  Ces  observa- 
ns  très-intéressantes  ne  nous  paraissent  néanmoins  pas 
rfisantes  pour  établir  d'une  façon  positive  et  définitive  l'ana- 
nie  pathologique  des  maladies  qui  précèdent. 

•  Myélite  interstitieUe  ou  scZérose.  — Dans  cette  forme  de  myélite, 
■  éléments  cellulaires  de  la  névroglie  se  multiplient,  ce  tissu 
paissit  et  les  tubes  nerveux  s'atrophient  consécutivement, 
lté  lésion  est  assez  fréquente  dans  la  moelle,  et  elle  se  loca- 
3  dans  des  régions  déterminées,  en  donnant  lieu  à  des  formes 
nptomatiques  spéciales  à  chacune  des  localisations. 
C'est  ainsi  que  la  sclérose  des  cordons  postérieurs  est  la  lésion 
itomique  de  l'ataxie  locomotrice  progressive  ;  que  la  sclérose 
plaques  irréguUèrement  disséminées  correspond  à  des  para- 
igies  avec  contracture  ou  flaccidité  des  membres,  et  avec  du 
niblement.  Cette  lésion  a  été  vue  localisée  uniquement  aux 
•dons  latéraux  [sclérose  rubcmée)  et  à  la  surface  de  la  moelle  à 
suite  d'une  méningite  chronique  (sclérose  annulaire). 
L'élude  de- ces  diverses  lésions  et  de  leurs  symptômes  a  été 
■fout  bien  faite  en  France  dans  ces  dernières  années  par  Du- 
enne  de  Boulogne,  Bourdon  et  Luys,  Charcot  et  Vulpian, 
enfeld,  Jaccoud,  etc. 

La  sclérose  des  coi'dons  postérieurs,  dégénérescence  grise  des  cor- 
is  postérieurs,  qui  s'observe  dans  tous  les  cas  d'ataxie  loco- 
■trice  progressive,  est  caractérisée  à  l'œil  nu  par  une  couleur 
se  et  une  transparence  spéciale  des  cordons  postérieurs, 
on  les  examine  sur  une  section  transversale  ou  par  transpa- 
ice  à  travers  la  pie-mère.  Cette  membrane  est  presque  tou- 
irs  épaissie  et  très-adhérente  au  niveau  des  cordons  malades. 
On  peut  distinguer  deux  degrés  différents  dans  la  marche  de 
te  altération. 

\u  début,  il  existe  une  augmentation  du  nombre  des  élc- 
mts  de  la  névroglie,  et  les  parties  malades  paraissent  un  peu 
néfiécs;  dans  le  deuxième  degré,  au  contraire,  il  y  a  atro- 
le  des  éléments  cellulaires  de  la  névroglie,  épaississomeni  do 
I  tissu  fibreux  et  atrophie  des  cordons, 
.orsqu'on  examine  au  microscope  un  pelif  fragment  do  la 
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substance  semi-transparente  et  grise  de  la  partie  malade  à  ] 
première  période  et  à  l'état  frais,  api'ès  l'avoir  dilacéré  dart 
l'eau,  on  voit  tout  d'abord  un  assez  grand  nombre  d'élémon 
embryonnaires  ronds  ou  possédant  un  noyau  ovalaire.  Ces  éli 
ments  cellulaires  siègent  dans  une  substance  amorphe  gram 
leuse.  Les  tubes  nerveux  sont  conservés  ainsi  que  les  cellule 
nerveuses  des  cornes  antérieures  et  postérieures.  Les  vaisseauw 
dans  la  région  altérée,  présentent  leurs  gaines  lymphatiqui 
dilatées  et  contenant  des  globules  lymphatiques  gi-anuleux. 

Pour  avoir  une  idée  complète  de  la  lésion,  il  faut  fair 
durcir  progressivement  la  moelle  dans  l'acide  chromique. 
est  essentiel  que  la  moelle  n'ait  été  ni  tiraillée,  ni  presséj 
entre  les  doigts.  Le  durcissement  effectué,  on  pratique  da 
sections  transversales  et  longitudinales  de  manière  à  avoh-  da 
prépai'ations  suffisamment  minces  qu'on  colore  au  carmin 
qu'on  traite  ensuite  par  l'alcool  absolu,  puis  par  l'essence  d| 
térébenthine,  et  que  l'on  conserve  dans  le  baume  du  Canada. 

Sur  ces  préparations,  les  parties  malades  sont  beaucoup  plu) 
colorées  par  le  carmin  que  les  faisceaux  sains  parce  qu'elle* 
renferment  plus  d'éléments  qui  fixent  le  carmin.  Aussi  peut-o 
apprécier  à  l'œil  nu  l'étendue  de  la  lésion  sur  les  sections  transi 
versales  de  la  moelle  durcie  par  l'acide  chromique,  lorsqu'o: 
les  colore  par  le  carmin. 

Si  l'on  étudie  comparativement  au  microscope,  sur  des  sec 
tiens  horizontales  de  la  moelle,  les  faisceaux  sains  et  les  fais 
ceaux  postérieurs  altérés,  on  voit,  dans  les  premiers,  les  tubei 
nerveux  sectionnés  réguliers,  séparés  les  uns  des  autres  parle 
minces  cloisons  de  la  névroglie  et  par  les  vaisseaux  (voy.  B 
fig.  2ù9).  La  névroglie  présente  de  distance  en  distance  quel 
ques  éléments  cellulaires  petits.  Dans  les  faisceaux  postérieur 
au  contraire,  les  tubes  nerveux  sont  d'un  diamètre  différent 
les  uns  sont  très-petits,  bien  qu'ils  offrent  encore  leur  cyhndr 
d'axe  et  une  enveloppe  de  myéline;  les  autres  sont  de  volun» 
normal  ou  plus  larges  qu'à  l'état  sain,  et  leur  cylindre  d'axi 
peut  subir  une  hypertrophie  considérable.  De  plus,  entre  le 
tubes  nerveux,  la  névroglie  présente  des  traînées  ou  des  ama^ 
de  petits  cléments  dont  les  noyaux  seuls  sont  visibles. 

Les  sections  longitudinales  de  la  moelle  où  Ton  peut_  comi 
parer  les  faisceaux  postérieurs  avec  les  faisceaux  antérieuij 
montrent  les  mêmes  détails  histologiques.  i 

Dans  un  stade  plus  avancé  de  la  maladie,  les  cordons  poste| 
rieurs  sont  soudés  l'un  à  l'autre  par  la  formation  de  tissu  con-fc 
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1  II ctif  nouveau  aux  dépens  de  la  pie-mère  qui  s'enfonce  dans 
'  sillon  qui  les  sépare  à  l'état  sain  (voyez  la  section  complète  de 
>  moelle  représentée  dans  la  figure  2i9).  Ce  tissu  conjonctif 
me  le  rôle  de  tissu  cicatriciel  et  unit  intimement  les  deux  fais- 

lux,  qui  auparavant  étaient  seulement  adossées. 

Il  résulte  de  ce  fait,  aussi  bien  que  de  l'atrophie  considérable 
n'ont  subi  tous  les  tubes  nerveux,  une  atrophie  très-notable 
es  faisceaux  postérieurs  dans  leur  totalité,  et  les  cornes  posté- 
cures  de  substance  grise  sont  rapprochées  Tune  de  l'autre. 


249.  -  Coupe  (le  lu  moelle  épiniére  diiiis  l'atiixio  locomnirice  (dégénérescence  grise 
.  airopliiqiie  ou  sclérose  des  cordons  poslérionrs). 

.  .a  figure  qui  représente  ..ne  co,.ne  complote  do  la  moell...,  la  nn.'tie  comprise  entre 
faisceaux  postéi-icirs  en  haut  Je  k  gravure  est  altérée,  et  elle  pa.nit,  i.  ce  faible 
•ss.ssemeu  delO  d.amètres   pl..s  Lnement  g..enue  nue  les  cordons  latéraux.  Ces 

i^ceanx  sont  absolument  soude»  et  ne  présentent  pl.is  (lu.te.'section  médiane:  B,  sec- 

^  ,r,  ahir  M  ?"  71  T'T  =  ^'  r""""  '™"=versale  des  cordons  posté- 
'  Mrs  altérés  et  dans  lesquels  la  névroglie  est  plus  épaisse  et  fibrillaire. 

Si  alors  on  examine  des  coupes  transversales,  on  voit  que  les 
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lubes  nerveux  sont  sépare's  par  un  tissu  qui  paraît  amorphe  à 
un  faible  grossissement,  mais  qui,  vu  avec  un  grossissement 
sufQsant,  est  composé  de  fibrilles  très-fines  entrecroisées  dans 
tous  les  sens  (A,  flg.  2Zi9).  De  distance  en  distance  on  trouve 
dans  ce  tissu  quelques  noyaux  ovoïdes  atrophiés.  Les  tubes 
nerveux  sont  amincis,  mais  ils  existent  toujours  ainsi  que  leur 
cylinder-axis.  Quelques  auteurs  ont  prétendu  que  les  éléments 
nerveux  avaient  disparu  quand  la  sclérose  était  arrivée  à  cette 
période  ;  mais  il  est  constant  qu'on  les  retrouve  toujours  siû' 
des  coupes  bien  faites  et  après  coloration  par  le  carmin  ;  cepen- 
dant, quand  l'altération  est  très-avancée,  ils  peuvent  être  réduite 
il  leur  cylinder-axis,  l'enveloppe  de  myéline  ayant  disparu.  • 
Une  particularité  de  celle  sclérose  consiste  dans  l' épaississe- 
ment  des  parois  dûs  capillaires  et  des  petits  vaisseaux.  Cet  épais- 
sissement  lient  à  la  prolifération  des  éléments  qui  constituent 
leurs  parois  ;  ils  deviennent  rigides  et  leur  calibre  est  diminué* 
En  même  temps  on  observe  un  grand  nombre  de  corpuscides 
amyloïdes  le  long  de  ces  vaisseaux  dans  le  tissu  de  la  névroglie 
cl  en  parliculior  au-dessous  de  la  membrane  fibreuse  de  la  pie- 
mère. 

La  pie-mère,  qui  enveloppe  les  cordons  postérieurs,  participe 
aussi  à  l'inflammation  chronique;  elle  s'épaissit  et  denent 
très-adhérente  à  la  moelle. 

Les  racines  postérieures  des  nerfs  spinaux  sont  devenues i 
transparentes  et  si  petites,  qu'au  lieu  d'être,  comme  à  l'état) 
normal,  le  double  des  racines  antérieures,  elles  n'ont  plus  que  ' 
la  moitié,  ou  même  moins,  du  volume  de  celles-ci. 

Dans  l'ataxie  locomotrice,  la  lésion  ne  se  borne  pas  toujou|! 
aux  cordons  postérieurs  ;  elle  empiète  quelquefois  un  peu  surJI' 
portion  corticale  des  cordons  latéraux  qui  leur  est  contiguë. 

La  région  lombaire  est  généralement  celle  où  la  lésion  des 
cordons  postérieurs  est  la  plus  avancée  et  la  plus  ancienne  ;  la 
région  dorsale  et  la  région  cervicale  sont  presque  toujours 
moins  altérées.  Les  tubercules  quadrijumeaux,  la  l)andelelte 
des  nerfs  optiques,  et  ces  nerfs  eux-mêmes  sont  atrophiés,  gri- 
sâtres, semi-transparents;  quelquefois  même  le  nerf  hypoglop>' 
présente  la  même  atrophie. 

Les  symptômes  de  l'ataxie  peuvent  être  dus  à  ime  lésion  j 
très-restreinte  des  cordons  postérieurs.  Dans  une  observation  I 
publiée  par  Pierret,  ces  cordons  n'étaient  altérés  que  dans  lcur.< 
taisceaux  les  plus  voisins  des  cornes  postérieures. 

Les  ceUules  des  ganglions  rachidiens  et  celles  des  centre? 
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I  is  (le  la  moelle  paraissent  absolument  normales  dans  la  grande 
ijorité  des  cas.  - 

La  sclérose  en  plaques  et  la  sclérose  rubanée  sont  complètement 
iMitiques  à  celle  que  nous  venons  de  décrire,  la  seule  diffe'- 

iice  qui  existe  porte  sur  les  parties  envahies. 

Dans  la  plupart  des  scléroses  de  la  moelle,  le  tissu  conjonctif 
;i  entoure  le  canal  de  l'épendyme  est  en  prolifération,  et  ce 
mal  lui-même  est  rempli  de  cellules  épithéliales  qui  le  dis- 
lulent. 

Dans  le  tétanos,  Demme  a  décrit  des  lésions  qui  reprodui- 
ient  celles  de  la  sclérose,  lésions  disséminées  dans  toute  la 
rielle  et  à  leur  début.  Michaud  a  observé  des  faits  analogues 
ms  le  tétanos  et,  en  particulier,  une  hypertrophie  des  élé- 
ents  de  la  névroglie  qui  se  trouvent  dans  la  commissure  grise 
itour  du  canal  de  l'épendyme.  Nous  n'avons  jamais  rencontré 
!c  l'état  normal  dans  des  cas  analogues. 

roMEURs  DE  LA  MOELLE.  — Les  lumcurs  de  la  moelle  sont  rares 
siègent  surtout  dans  les  méninges.  Elles  ne  diffèrent  pas  des 
meurs  du  cerveau  et  dés  méninges  cérébrales.  Lancereaiix  a 
iservé  une  tumeur  fibreuse  développée  dans  le  canal  de  l'épen- 
ine  et  occupant  une  partie  de  sa  hauteur.  Nous  avons  vu 
ilemenl  un  petit  flbrôme  développé  dans  la  pie-mère  de  la 
lelle. 

Les  sarcomes  névroghques  et  angiolithiques  peuvent  se  mon- 
'^r  dans  les  méninges  rachidiennes,  de  même  que  les  tubercules. 

A  la  partie  inférieure  de  l'axe  spinal,  l'arachnoïde  et  la  pie- 
' ;re  présentent  souvent,  chez  les  vieillards,  des  plaques  cai- 
llées et  ossiflées. 

mmcations  blbliographiqncs  concernant  les  lésions  des 
(isMis  et  «les  syMcnies. 

la  lecteur  trouvera  à  la  page  68  les  principaux  traités  généraux  d'ana- 
me  pathologique,  que  par  conséquent  nous  nous  dispensons  de  repro- 
irc  ici. 

II  consultera  avec  fruit,  à  propos  de  chacun  de  nos  chapitres  les 
■  rages  suivants  :  ' 

LÉSIONS  DES  os.  -  TROJA,  De  novorum  ossium  in  inlegris  aut  maximU 
morbos,  deperditionibus  regeneralione  expérimenta.  Paris,  1775* 
-12.  —  DUHAMEL,  Observations  sur  la  réunion  des  fractures  des  os 
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(Mém.  de  l'Acad.  des  se,  17^2-1743).  —  TENON,  Mémoire  sur  Pex- 
folialion  des  os  [Mém.  de  l'Acad.  des  se,  1758).  —  CRUVEILHIER,  Euai 
sur  l'analomie  pathologique,  t.  II,  p.  â26.  Paris,  1816.  —  GERDY,  Re- 
cherches sur  la  carie  (Gajsclle  hebdomadaire,  1854, 1. 1,  n°  27);  Mémoire 
sur  l'élat  matériel  ou  analomique  des  os  malades  {Archives  de  médecine, 
février,  1836,  2«  série,  l.  "X,  p.  129)  ;  De  lapériostile  et  de  la  méduilUe 
(Archives  générales  de  médecine,  août  1853,  5«  série,  t.  II,  p.  130).  — 
OLLIER,  Traité  expérimental  et  clinique  de  la  régénération  des  os,  2  vol. 
Paris,  in-8,  fig.,  1867.  V.  Masson.  —  RANVIEH,  Considérations  sur  le 
développement  du  tissu  osseux  (Thèses  de  doctorat,  Paris,  1865);  Descrip- 
tion et  définition  de  l'ostéite,  de  la  carie  et  des  tubercules  des  os  (Archives 
de  physiologie,  t.  I,  janvier  1868).  —  CHASSAIGNAC,  Des  abcès  aigus 
sous-périostiques  (Mém.  de  la  Soc.  de  chirurg.,  vol.  IV,  p.  286);Mé- 
moirc  sur  l'ostéomyélite  (Gas.  méd.,  1854,  n»  33).  —  VERNEDIL,  Note 
sur  les  cellules  du  tissu  médullaire  des  os  et  sur  leur  état  dans  l'ostéo- 
myélite (Gas.  méd.  de  Paris,  1852,  n°  26).  —  GOSSELIN,  Mémoire  sur 
les  ostéites  épiphysaires  des  adolescents  (Archives  de m^d.,  1858,  5" série, 
t.  XI,  p.  513).  — GIRALDÈS,  Gazette  des  hôpitaux,  1862.  —  LOUVKT, 
De  la  périostite  phkgmoneuse  dif]'use  (Thèses  de  doctorat,  Paris,  1867). 
—  NÉLATON,  Recherches  sur  l'affection  tuberculeuse  des  os  (Thèses  de 
doctorat,  V-Mh,  1836).  —  î{myim.  Altérations  histologiques  des  carti- 
lages dans  les  tumeurs  blanches  (Société  anatomique,  1865,  p.  701).- 
PAQ13ET,  Étude  sur  les  tumeurs  blanches  (Thèses  de  Paris,  1867).— 
R.  y  OLK^km,  Maladie  des  os,  dansle  Handbuch  derC/iirurg-ie  de  Pitha  et 
Billroth  ;  Sur  l' histologie  delà  carie  et  de  l'ostéite  in  Langenbeck's  Archv, 
t   IV   J  G]]iRm,  Recherches  sur  le  rachitisme  chez  les  enfants  (Gûz. 

méd.',  t.  II,  p.  6,  1834  et  1839,  p.  433).  -  BEYLARD,  Du  rachitisme, 
delà  fragilité  des  os  et  de  l'ostéomalacie  (Thèses  de  Pans,  18o-);- 
BROCA  Sur  Quelques  points  de  l'analomie  pathologique  du  rachiUm 
(Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1852,  p.  141).  -  VIRCHOW,  Bas  n<>rm^ 
Knochenwachstimm  und  die  rachitische  Stôrungen  desselben  (Arcnm 
fur  palh.  Anat.,  vol.  V,  p.  409);  La  syphilis  constitutionnelle,  traduc- 
tion française,  A.  Delahaye,  1860.  -  RINDFLEISCH,  Leftrbucft  der  pall  - 
logi^chen  Gewebelehre,  p.  486.  -  CH.  ROBIN,  Sur  l'existence  de  de  ■ 
espèces  nouvelles  d'éléments  anatomiques  qui  ^l^rouve"t  dansle  m^^^^^^^^ 
médullaire  des  os  (Soc.  de  biol.,  1845).  -  EUGÈNE  NÉLATON,  .Ve«îO,K 
sur  les  tumeurs  à  myéloplaxes  (Thèses  de  Parts,  1860). 

LÉSIONS  DES  CARTILAGES  ET  DES  ^I^™.  -  DU^^^^^^^^ 

lionnaire  des  sciences  médicales,  t.  XXII,  p.  l^»-  "  ^^'^AND^'N; 
naire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique.':,  l.  X,  p.  »J-  ■ 
Dictionnaire  en  30 -1 .,  art.  Maladies  des  articu« 
On  diseases  ofthe  joints.  London,  1818.  — BONNl-i,  ^ 
lsarticulatL.V.ns,  1845.  -  BOUILLAUD   ^^ait^J^  rhum^^^^^^^ 

articulaire.  Paris.  1840.  -  REDFERN,  ■E'^'"^';^'' '^""'^/X  r 
Sclobre  1849,  janvier  1854.  -  VIRCHOW,  ^rc/xv  /ur  paj^  ^, 
t.  IV,  1852.  —  BROCA,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  t.  XXVi,  p.  ooo  v 
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seaux {Archives  de  physiol.,  juillet  1872,  p.  /.91).  —  ROBIN,  Structure 
des  capillaires  de  l'encéphale  {Journ.  de  la  physiol.,  t.  II,  1859,  p.  537). 

—  BILLROTH,  Histol.  palh.  et  Archiv  fûr  path.  Anatomie,  vol.  XXI, 
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MALADIES  DES  ORGANES  ET  APPAREILS 


PREMIÈRE  SECTION 

APPAREIL  RESPIRAïOIKt; 

I.UAPITRE  PREMIER.  _  HISTOLOGIE  NORMALE  DE  L'APPAREIL 
RESPIRATOIRE. 

L'appareil  respiraloirc  consiste  en  un  sysièmc  de  cananv 
mfies  qm  se  terminent  dans  les  poumons  d'une  Lon  cn^ 
"Pclle  la  disposition  des  glandes  acineuses.  Se   dil^?^en  n 

X  apparl.ennent  au  tube  digestif,  l  propos  duqud  no  ,s  'l  u 
'ons  leurs  lésions.  Nous  placerons  ici  l'étude  rs  /V,!^" 
considérées  connue  faisant  partie  de  ^.Ul^oI^IT 

^"^'^"^  '^^'^  ''^'^^'^^-^  --«lo  de 

.csAosses  nasales  présentent  ii  considérer  plusieurs  nnn;. 
.t  la  structure  est  diflerenlc  et  qui  sont    l'en  éè 
aies  qui  est  hérissée  de  poils  aLe.  Ib  t  /desi  ,  ésïn.ï'^ 
corps  étrangers  suspendus  dans  l'air  et  oi  i  h 
épilhéliu,n  pavimenteuxslralitié   les  f  s  ë  n  s  1^"' 
.  .  dues  recouvertes  par  la  mcmiràno     S  .Lïï^  7 
cl.vc  qu.  coiwespond  à  la  partie  supérieure  )  /.l 
;et  supérieur  et  à  une  partie  du  con.et    '     ,  ' 
a  mcn.l.rane  de  Scimeidcr  possède  nniZ    '!  ' 
"  I^'cn  dans  les  sinus  que  dan  les  oU^,  a  aie. 

COHMI,  ET  BA.NVIEII  '"^ '       "'^'''^'CS,  UH  epiUu;- 
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liiim  cylindrique  à  cils  vibratils  :  elle  est  très-vasciilaire 
très-épaisse  dans  la  plus  grande  partie  de  son  trajet,  sauf; 
niveau  des  sinus  où  elle  est  mince,  et  là  elle  est  soudée  à  1: 
surface  osseuse.  Elle  renferme  partout  de  nombreuses  glande 
muqueuses. 

La  région  olfactive  est  remarquable  surtout  par  la  termi 
naison  des  nerfs  olfactifs  qui  se  fait  par  des  cellules  spéciale 
allongées,  munies  d'un  noyau  et  terminées  par  une  extré™-*' 
on  bâtonnet  (Schullzc). 

La  muqueuse  est  là  plus  épaisse,  jaunâtre  ;  ses  cellules  epj 
théliales  cylindriques  et  implantées  par  une  extrémité  cffiP 
et  ramifiée  ne  possèdent  pas  toujours  des  cils  vibratils;  ^ 
glandes  muqueuses  sont  remplacées  par  des  glandes  en  t 
analogues  aux  glandes  de  Lieberkûlin,  et  contenant  des  ccUi 
infiltrées  de  molécules  pigmenlaires  jaunes  ou  brunes. 

Les  filaments  nerveux  pâles  provenant  du  nerf  olfactif 
continuent  avec  un  filament  un  peu  variqueux  sur  le  U" 
duquel  se  trouve  un  noyau  ovoïde  et  vésiculeux,  et  qui  se  i 
mine  par  un  long  bâtonnet.  Ces  éléments  sont  situés  entre, 
cellules  cylindriques,  et  les  bâtonnets  se  terminent  à  la  sur) 
de  la  muqueuse  sur  le  même  plan  que  la  base  des  cell' 
cylindriques. 

Le  larynx,  la  trachée  et  les  bronches  se  composent  Ayn 
membrane  muqueuse  qui  revêt  leur  surface  interne,  dune 
charpente  fibro-carlilagineuse,  de  muscles  lisses  et  striés,  de 
vaisseaux  et  de  nerfs.  <  rr' 

La  muqueuse  est  tapissée  de  cellules  pavimenteuses  straliiiLji- 
sur  l'épigloltc  et  sur  les  cordes  vocales  inférieures,  do  cclli»^'^ 
cylindriques  à  cils  vibratilcs  sur  tout  le  reste  de  la  cavité  lar\ii- 
gienne,  aussi  bien  que  sur  la  trachée  et  les  bronches  :  au 
niveau  de  la  terminaison  des  bi'onches  dans  les  acini  pulmo- 
naires, l'épithélium  devient  pavimenteux. 

Au-dessous  de  l'épithélium,  le  chorion  muqueux  est  cou 
posé  de  deux  couches  :  la  première  immédiatement  siUa-c  so  ■ 
l'épithélium  est  composée  en  majeure  partie  dans  le  '«n" 
dans  la  trachée  de  libres  élastiques,  et  elle  est  hmitee  pai  u  j 
couche  homogène  mince  de  U     sur  laquelle  s  ">'pl«'"cin  » 
cclkilcs  cyliiutri(iues.  Au  niveau  de  la  partie  sailtanle  m 
corde  vocale  inférieure  la  muqueuse  présente  de  "">"Wt^^^,. 
papilles.  Cespapilles,  bien  décrites  tout  récemment  par  M.  i.  .  , 
ressemblent  à  celles  de  la  face  palmaire  des  doigts- 
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léliuni  qui  les  recouvre  est  pavimenteux.  Au-dessous  clos  pa- 
illes se  trouve  une  membrane  limitante. 
1  La  partie  superficielle  du  cliorion  est  formée  partout  ailleui's 
rir  au  tissu  réticule  (Coyne),  analogue  au  tissu  réticulé  de  la 
luqueuse  de  l'intestin  grêle.  Cette  couche  possède  un  certain 
ombre  de  follicules  clos  exclusivement  localisés  chez  l'hom- 
le,  dans  la  portion  de  la  muqueuse  qui  revêt  le  ventricule  du 
rynx;  leur  nombre  approximatif  est  de  30  à  50;  leur  forme 
t  variable,  souvent  ovoïde.  M.  Coyne  les  a  observés  sui-  les 
rynx  d'enfants,  où  ils  présentent  tous  les  caractères  de  la 
ructuro  des  follicules  clos. 

La  seconde  couche  du  chorion  muqueux  est  composée  de 
;su  conjonctif  et  élastique  qui  l'unit  aux  plans  musculaires  et 
rtilagineux,  et  qui  loge  les  glandes  acineuses. 
Les  glandes  muqueuses  du  larynx,  de  la  trachée  et  des 
onches  sont  très-nombreuses  et  appartiennent  aux  glandes 
^  grappe;  il  est  assez  facile  de  distinguer  leurs  ouvertures 
ième  à  l'œil  nu;  un  grand  nombre  d'entre  elles  sont  dispo- 
■3s  sous  forme  d'un  L  dont  la  branche  horizontale  enveloppe 
cartilage  de  Wrisberg  et  la  branche  longitudinale  s'enfonce 
■ns  le  larynx  au  devant  des  cartilages  aryténoïdes.  Les  cids- 
-<ac  arrondis  de  ces  glandes  contiennent  des  cellules  en 
iiie  de  pyramide  dont  la  base  est  accolée  à  la  paroi;  ces  cellules 
Il  claires  et  contiennent  du  mucus,  leur,  noyau  est  aplati  et 
■  à  la  base  de  la  pyramide  contre  la  paroi  du  cul-de-sac; 
>  conduits  sont  tapissés  par  un  épithélium  cylindrique. 
I  l  charpente  flbro-cartilagineuse  comprend  :  dans  le  larynx, 
irlilages  thyroïde,  cricoïde  et  aryténoïde  dont  la  structure 
''lie  du  tissu  cartilagineux  ordinaire,  l'épiglotte,  les  carti- 
(ic  Santorini  et  de  Wrisberg  qui  appartiennent  au  carti- 
r  réticulé  ainsi  que  le  cartilage  corniculé.  Los  fibres  de  la 
)slancc  l^ondamcntale  des  cartilages  se  continuent  avec  les 
élastiques  de  la  muqueuse.  Dans  la  trachée  les  anneaux, 
ns  les  bronches  les  lamelles  anguleuses  et  irrégulicrcs  qui 
,  iratssentle  plus  souvent  sur  les  bronches  de  1  millimèlre, 
i  iiliennent  au  tissu  cartilagineux  ordinaire.  Ce  dernier  con- 
a  lui  seul  tous  les  cartilages  du  larynx  chez  les  enfant^, 
ligaments  qui  réunissent  ces  diverses  pièces  sont  priiici- 
'  nient  composés  de  tissu  élastique  :  les  ligaments  crico- 
'"•hcn  moyen  et  thyro-aryténoïdien  inférieur  einnruntonl 
!•  coloration  jaune  a  la  grande  abondance  de  ce  tissu 
^'-•s  muscles  destinés  à  mouvoir  les  ditlerentes  parlies  des 
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voies  respiratoires  sont  striés  dans  le  larynx  et  lisses  dans  la 
(radiée  et  les  bronches.  Dans  la  tracliée,  ils  forment  à  eux 
seuls  la  charpente  de  la  face  postérieure  de  ce  conduit  en  sous- 
tcndant  l'arc  de  cercle  constitué  par  les  cerceaux  cartilagineux. 
Dan';  les  bronches,  ils  constituent  des  anneaux  complets  qui 
sont\'isibles  sur  les  bronches  de  0""",'2;  Molescholt  afûrniL' 
l'existence  de  fibres  musculaires  lisses  jusque  sur  la  paroi  de^ 
vésicules  pulmonaires,  fait  qui  est  contesté  par  Kolliker  et  p.n 
la  plupart  des  anatomistes. 

La  distribution  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  dans 
le-;  diverses  couches  de  la  muqueuse  des  voies  respiratoires! 
nrcsenle  rien  de' bien  spécial,  et  se  termine  par  un  rcsea; 
superficiel  de  capillaires  de  7  à  9  fx.  Le  nerf  laryngé  infft: 
rieur  se  compose  surtout  de  fibres  larges,  et  le  nerf  laryngé 
supérieur  de  tubes  minces.  Ce  dernier  présente  dans  sa  lernii- 
naison  à  la  mvqucuse  un  réseau  profond  et  un  reseau  supetfi- 
ciel  de  fibres  pâles  ;  on  y  trouve  de  petits  ganglions  microsco- 
piques. 

Les  «oîHHOH.s,  suspendus-  aux  conduits  qui  précèdent,  sont 
composés  de  lobes  et  de  lobules.  Après  que  les  bronches  ^ 
sont  successivement  amincies  et  divisées  dichotoraïquemei.t. 
elles  viennent  se  terminer  dans  les  lobules  primitifs  ou  inluii 

La  structure  du  poumon  consiste  donc  essentieUement  clan 
l'étude  des  dernières  ramifications  bronchiques  et  des  lobuH. 
primitifs  ou  infundibula.  „„„nnp 

Un  infundibulum  est  constitue  lui-merae  par  un  gioupc 
d'alvéoles  communiquant  les  uns  avec  les  autres  par  une  cav.u 
commune,  dans  laquelle  vient  se  terminer  le  raniusculo  bio  - 
cîrue.      forme  de  Finfundibulum  est  conique  :  les  alveo  M 
ou  cellules  aériennes  qui  le  constituent  sont  an'ondis  ou  polj- 
Konaux,  par  compression  réciproque,  du  diamet  e  de  0 
en  moyenne  ;  ils  peuvent  se  montrer  non-seulement  giou 
pésE  SfundibLlum,  mais  aussi  isolés  et  appendus  sur  L 
court  traiet  de  la  dernière  ramification  bronchique. 

orlqu'on  fait  une  section  mince  sur  un  pom-™  ;  ' 
desséché,  les  alvéoles  apparaisse.!  sous  fo""«  J^;  "^^^^^  X- 
dies  ou  ovalaires,  limitées  par  des  cloisons  'r^^]]'^'''^'^^^^^ 
-mêmes  d'une  membrane  mince  de  ^-^^^Sn^  rèsî  1' 
par  des  fibres  élastiques.  Cette  charpente  fibie.ise  ties-d.ia  ii  l 
du  poumon,  qui  se  continue  avec  la  paroi  d  es  dernières  bien 
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i  s,  sert  à  supporter  le  réseau  vasculaire,  et  donne  implanta- 
111  à  l'cpithélium  pulmonaire  qui  tapisse  les  cavités  des 

.'l'OlOS. 

I/épilliélium  pulmonaire  consiste  :  1°  Dans  les  ramifications 

•minales  des  bronches,  on  un  épilliélium  pavinienteux  petit, 
•}s-régulier  et-lacile  à  voir;  2"  à  la  surface  des  cavités  alvéo- 

rcs",  en  un  épithéliam  pavinienteux  lamellaire  qui  a  été  mis 
■rs  de  doute  par  les  préparations  faites  en  employant  l'impré- 
.  ation  par  le  nitrate  d'argent.  Par  ce  procédé,  on  voit  Irès- 

;n  les  cellules  chez  la  grenouille  et  les  petits  mammifères, 


Fig.  251.  —  Cloipons  et  ùiiillirliiun 
(lu  ponnion  îles  petits  niàinmirèi  i.'.s, 
d'iiprés  Kôllilioi'. 

ais  il  ne  peut  être  employé  utilement  chez  l'homme,  en 
is-ondu  temps  que  la  loi  prescrit  entre  l'heure  de  la  mort  et 
die  de  l'autopsie  ;  cet  épillicliuin  est  très-facile  ;\  étudier  cliez 
s  enfants  nouveau-nés.  Ces  cellules  tapissent  uniformément 
s  alvéoles,  et  leurs  noyaux  siègent  uniquement  dans  les 
ailles  du  réseau  des  vaisseaux  capillaires. 
Les  vaisseaux  sanguins  du  poumon  viennent  de  deux  sources, 
JS  artères  bronchiques  qui  se  distribuent  aux  bronches,  et 
)nt  le  rôle  est  surtout  nutritif,  et  de  l'artère  pulmonaire  qui 
;l  plus  spécialement  préposée  à  l'hématose.  Les  ramiticalions 
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de  l'artère  pulmonaire  forment  dans  les  cloisons  interalvéolaires 
un  réseau  à  mailles  trcs-fnies  dont  les  vaisseaux  ont  de  6  à 
11  fi  de  largeur  et  dont  les  mailles  ont  de  /i,  5  à  18  fi  de  dia- 
mètre. Dansl'élatde  retrait  ou  de  demi-dilatation  des  alvéoles, 
ces  vaisseaux  sont  flexueux  et  soulèvent  la  membrane  inter 
de  l'alvéole  en  faisant  saillie  dans  la  cavité  alvéolaire. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  du  poumon  sont  très-nombre 
les  lymphatiques  "profonds  naissent  des  parois  des  bronch. 
des  vaisseaux  sanguins,  des  artères  pulmonaires  surtout,  ; 
aussi  des  parois  des  vésicules  pulmonaires  d'après  WiwodzoŒ- 

La  plèvre,  membrane  séreuse  de  la  cavité  tlioracique,  pr 
seule  deux  parties  :  l'une,  viscérale,  tapissant  la  surface 
poumon,  est  mince  et  constituée  par  une  couche  de  tissu  c  ^ 
jonctif  lâche  et  ténue,  revêtue  à  sa  face  externe  de  larges  cellulS 
pavimenteuses  plates  ;  l'autre,  pariétale,  possède  à  sa  surface 
libre  les  mêmes  cellules,  et  par  sa  face  opposée  adhère  aiiv 
côtes  et  aux  muscles  intercostaux.  La  plèvre  pariétale  est 
épaisse,  et  elle  otlVe  à  considérer  deux  couches  de  tissu  con- 
jonctifj'l'une  lâche  située  sous  l'épithélium,  l'autre  nettement 
libreuse,  «t  contenant  une  grande  quantité  de  fibres  élastiques. 
Auv  bords  du  poumon  existent  des  prolongements  de  la  plèvre 
sous  forme  de  villosilés.  Cette  membrane  possède  des  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques  et  des  nerfs. 

D'après  ce  qui  précède,  on  voit  que  la  portion  essentielLe  du 
poumon,  celle  où  se  fait  l'échange  des  gaz  entre  l'air  cl  le 
sang,  est  l'alvéole  pulmonaire.  11  est  tapissé  par  des  cellule^ 
plates,  et  formé  par  une  membrane  conjonctive  et  des  libres 

élastiques.  ,  ,       i.  i  -  u 

Au  point  de  vue  morphologique  le  plus  gênerai ,  1  alveoic 
pulmonaire  répond  à  ûne  maille  de  tissu  conjonclif  ou  a  une 
petite  cavité  séreuse,  ce  qui  est  tout  un.  Bien  que  la  cavité  tie 
l'alvéole  soit  en  contact  avec  l'air  atmosphérique,  les  condi- 
tions de  la  respiration  en  vertu  desquelles  l'air  contenu  dans  Jc. 
alvéoles  ne  se  vile  jamais  complètement ,  la  saturation  de  cci 
air  par  de  la  vapeur  d'eau,  sa  température  élevée,  font  que  le^ 
cellules  d'épithélium  et  la  cloison  délicate  de  1  alvéole  n  en  son 
pas  OlVensées.  Aussi,  les  cellules  ne  revêtent  en  non  ia.pu 
épidermique,  cl  la  paroi  de  l'alvéole  est  dans  une  at-no^' f^', 
humide  elle  exécute  très-librement  ses  mouvements,  aussi  dil" 
que  le  grand  épiploon  par  exemple.  , 
Au  point  de  vue  des  altérations  anatomiqucs,  !  alvéole  pm 
monaire  est  la  base  de  tout  ce  qui  se  passe  dans  le  poumon, 
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'S  lésions  ressemblent  beaucoup  à  celles  des  mailles  du  tissu 
)njonctif  et  aux  lésions  des  séreuses,  ainsi  que  nous  le  ver- 
nis bientôt. 

niAPITRE  II.  —  HISTOLOGIE  PATHOLOGIQUE  DE  L'APPAREIL 
RESPir.ATOIRE. 

g  i .  —  Fosses  nasales. 

I  inxGESTioN  ;  nÉMORRiiAGiE.  —  La  congestion  des  fosses  nasales 
observe  comme  le  phénomène  initial  de  l'inflammation  ou  de 
liémorrhagie,  ou  comme  un  phénomène  lié  aux  lésions  du 

•w  et  des  poumons,  ou  aux  tumeurs  des  fosses  nasales,  ou 

.  maladies  générales  fébriles  telles  que  la  fièvre  typhoïde. 

Les  hémorrhagies  ou  épislaxis  sont  tantôt  primitives,  comme 
■la  a  lieu,  si  souvent  chez  les  jeunes  sujets,  tantôt  secon- 
liros,  dans  la  fièvre  typhoïde,  l'hémophilie,  le  scorbut,  les 
rcs  graves,  etc.  On  ne  connaît  pas  de  lésions  des  vaisseaux 
puissent  les  expliquer  et  en  donner  la  cause  prochaine  ou 

iLjnée. 

Inflammation  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales;  coryza.  — 

0,  coryza  aigu  commence  par  une  congestion  accompagnée 
une  exsudation  séreuse.  Les  premières  gouttes  du  liquide 

1.  -olumcnt  transparent  qui  s'écoulent  par  les  narines  contien- 

it  déjà  des  globules  lymphatiques.  La  présence  immédiate 
ces  éléments  dans  la  sérosité  du  coryza  fait  penser  que  ce 
iiitdes  globules  blancs  sortis  des  vaisseaux,  plutôt  que  des 
;  iduils  de  la  multiplication  des  cellules  épilhéliales  ;  néaii- 
loins  on  peut  y  étudier  d'autant  plus  facilement  que  le  pro- 
uitdc  sécrétion  est  plus  à  la  portée  de  l'observateur,  des  mul- 
iplications  cl  des  transformations  des  cellules  épithéliales.  Les  . 
ellules  cylindriques  deviennent  globuleuses  et  peuvent  être 
cgmenlées  suivant  leur  longueur,  de  telle  sorte  qu'un  élément 
pliérique,  ayant  le  diamètre,  la  forme  et  les  réactions  d'un 
orpusculc  de  pus,  possède  encore  les  cils  vibratiles  indiquant 
lien  évidemment  sa  provenance  (5,  fig,  'J52).  Ces  cils  vibratiles 
'implantent  sur  le  protoplasma;  le  plateau  de  la  cellule  a, 
iisparu.  Ces  cellules  sont  détachées,  mêlées  dans  le  liquide 
-xsudé  avec  les  nombreuses  cellules  lympiiaticiues  sorties  des 
•aisseaux  ou  formées  dans  la  couche  profonde  de  la  muqueuse. 
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Ils  donnent  à  ce  liquide  une  apparence  muqueuse  ou  trouble  ot 
puriformc,  suivant  le  noml)re  dos  éléments  cellulaires  qui  v 
sont  tenus  en  suspension. 

Le  coiyza  aigu  secondaire  s'observe  dans  les  lièvres  exanthé- 
matiques,  surtout  dans  la  rougeole,  dans  l'extension  aux  fosses 
nasales  de  l'érysipèle  de  la  lace,  dans  la  propagation  delà  dipli- 
thérie  du  pharynx  ou  du  larynx,  et  dans  la  morve.  Chacune  de 
ces  maladies  se  manifeste  sur  la  muqueuse  des  fosses  nasal 
avec  les  caractères  locaux  et  la  marche  qui  lui  sont  propre 


Ki^-  2r)2.   —    r.lt'menls  rcllulnii  pi!  fin  miiciis  lin  norvzn  ;    rollnio  oyiiiiilriijni?  on  pi 
l'érntinn;  1,  ocUnles  pylinili'i(|nos  (h'tnclit'os  et  globnienses;  2,  3,  glolmU's  de  p 
4,  nionveuicnts  île  eelïuli's  c.vlinilriqnes  ilùtanliùos  ;  5,  poilion  irnno  oelluii^  rvl 
(Irifjnp,  nnalt>qno  à  nn  g'iohnlo  do  pnp  ul  nyant,  ODnsorvé  pop  oils  vibratils.  Gros?î- 
."omcnt  500  ilinmùtrcp. 


Ainsi,  dans  l'érysipèle,  la  muqueuse  elle  tissu  sous-muqueux 
sont  gonflés  et  œdématiés:  dans  la  variole  on  trouve  les  pustules, 
dans  la  diphthérie  les  fausses  membranes  caractéristiques  de 
ces  afl'ections.  Dans  la  morve  existe  une  vive  rougeur,  une 
exsudation  purulente,  des  ulcérations,  de  petits  abcès  miliaires 
sous-muqueux  isolés  ou  confluents,  des  ulcérations  profondes 
qui  leur  succèdent,  et  des  lésions  inflammatoires  consécutives 
du  périoste  et  des  os. 
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l.  inflanimalion  aiguë  guérit  ou  devient  chronique.  Les 
I  \  za  fréquents  et  chroniques  déterminent  un  épaississement 
i  lissu  conjonclif  de  la  muqueuse  et  du  tissu  sous-muqueux 
i  a  été  indiqué  par  les  auteurs  comme  pouvant  être  le  point 
l.'part  de  polypes  des  Ibsses  nasales.  Ils  peuvent  aussi  s'ac- 
[)aguer  d'exulcérations  et  même  de  petits  abcès  dans  le 
I  ^;ous-nmqueux.  11  est  rare  alors  que  le  périoste  ouïes  os  eux- 
iies  ne  soient  pas  atteints  d'ostéite,  et  même  de  nécrose. 
Le  coryza  clironique  ou  ozénc  ne  s'observe  guère  que  dans 
cas  de  scrofulose-  ou  de  syphilis  ;  les  lésions  profondes  de  la 
;i]ueuse  et  du  tissu  sous-muqueux,  les  gommes  ulcérées,  les 
I  roses  des  os  qui  forment  le  squelette  du  nez  ou  de  la  voûte 
I  (line  donnent  lieu  à  des  perforations  de  la  voûte  ou  du  voile 
l>alais,  à  l'issue  de  fragments  osseux,  à  l'affaissement  du 
etc. 


Ti  MEURs  DES  FOSSES  NASALES.  Foli/pes  muqueux.  —  Les  polypes 
l'lucux  des  fosses  nasales  implantés  habituellement  dans  la 
:ion  antérieure  de  ces  cavités  sont  uniques  ou  multiples  ; 

r  pédicule  est  plus  ou  moins  épais,  leur  forme  est  déter- 
iiée  par  celle  de  la  cavité,  leur  grosseur  varie  entre  la  gros- 
n  d'un  pois  et  celle  d'une  noix;  ils  sont  mous,  d'apparence 
niueuse,  tremblotants  et  "faciles  à  déchirer  ;  ils  proéminent 
plus  souvent  du  côté  des  narines,  mais  ils  peuvent  exception- 
llement  faire  saillie  à  l'ouverture  postérieure  des  fosses  na- 
es.  Us  prennent  naissance  dans  un  accroissement  de  volume 

lissii  conjonclif  de  la  muqueuse  et  du  tissu  sous-muqueux. 

sont  recouverts  sur  toute  leur  étendue  par  la  muqueuse,  et 
lime  leur  surface  est  souvent  bosselée  et  irrégulière,  la  mu- 
eiise  s'enfonce  dans  ces  dépressions.  Lorsqu'on  examine  une 
tion  mince  d'une  de  ces  tumeurs,  on  voit  qu'elle  est  limitée 
I-  la  couche  d'épithélium  cylindrique  stratifié  et  à  cils  vibraliles 
I  appaiiicnl  à  la  nmqucuse,  et,  dans  un  certain  nombre  de 


,is-de-sac  présenter  des  dilatations  kystiques  analogues  à  celles 
'on  trouve  dans  les  polypes  nuuiucux  de  l'utérus  (voyez 
?e  299).  C'est  à  cette  variété  qu'appartiennent  les  tumeurs 
Jtiques  du  sinus  maxillaire  décrites  par  Giraldès,  Dans  ccr- 
ns  polypes  muqueux  des  fosses  nasales,  au  contraire  on  ne 
icontrc  pas  de  glandes.  Le  tissu  muiiueux  qui  forme  là  masse 
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de  la  tumeur  est  très-vascularisé  ;  il  possède  des  faisceaux  ou 
des  fibrilles  de  tissu  conjonctif  séparés  par  un  liquide  muqueux 
et  par  des  cellules. 

Un  l'ait  assez  curieux  observé  sur  toutes  les  tumeurs  de 
fosses  nasales,  c'est  que,  lorsqu'elles  proéminent  à  l'extérieuiv 
la  muqueuse  de  la  partie  proéminente  possède  un  rcvêtemeu 
d'épitliélium  pavimenteux  stratifié. 

Polypes  librcux.  —  Les  polypes  fibreux  des  fosses  nasales, 
même  que  ceux  qui  naissent  sur  la  voûte  du  pharynx  au- 
devant  de  l'apophyse  hasilairc  de  l'occipital,  et  à  la  face  infé^ 
rieure  du  corps  du  sphénoïde,  prennent  leur  origine  dans!" 
périoste  et  même  dans  les  os.  Lorsque  ces  polypes  naissent  de 
fosses  nasales,  ils  ont  généralement  leur  point  d'implantati_ 
dans  la  région  postérieure  de  ces  cavités.  Us  envoient  alors 
prolongements  dans  toutes  les  directions,  dans  toutes  les  cavit 
en  éludant  les  obstacles  ou  en  les  écartant,  élargissant  les  fos 
nasales,  amincissant  ou  détruisant  les  os,  et  pénétrant  par  des 
voies  nouvelles  ou  par  les  ouvertures  naturelles  les  trous 
sphéno-palatins  par  exemple,  dans  les  sinus  qui  entourent  les 
fosses  nasales,  et  en  particulier  dans  la  fosse  zygomatique.  Us 
sont  constitués  par  du  tissu  Ubreux,  et  d'après  l'observaUon  de 
Muron,  ils  possèdent  une  quantité  considérable  de  vaisseaux 
capillaires  à  parois  minces  et  embryonnaires,  ce  qui  les  rend 
sujets  aux  hémorrhagies.  .  .      ,  i„ 

Parmi  les  polypes  des  fosses  nasales,  il  y  en  a  qui  sont  de 
véritables  papillômes.  Us  sont  formés  par  de  nombreuses  pa- 
piUes  composées,  pressées  les  unes  contre  les  autres,  ou  sou- 
dées par  un  révêtement  épithélial  commun.  Leur  stronia  cm 
fibreux  et  vasculaire,  peu  abondant,  et  leur  revêtement  cpi- 


fibreux  et  vasculaire,  peu  abondant,  ci  leur  reveiemc...  w 
Ihéhal  épais  est  constitué  par  des  cellules  pavimenleuses. 
polype  de  ce  genre  nous  a  été  remis  par  M.  Tillaux.  Ap 
l'exUrpaUon  la  tumeur  a  récidivé. 

T  •.  „„,,„a,ii  Qvnir  lo  niAmfi  siéffe  et  la  même  marc 


Les  snrcùmes  peuvent  avoir  le  même  siège  et  la  mememaïc 
et  il  est  possible  que  plusieurs  des  tumeurs  décrites  sous  t 
nom  de  polypes  fibreux  des  fosses  nasales  soient  en  reaiia 
des  sarcomes.  , 

Les  carcinomes  primitifs  des  fosses  nasales  sont  trcs-ia 
nous  n'en  connaissons  pas  de  fait  bien  authentique. 

Les  cpithéliùmes  à  cellules  pavimenteuses  développes  sur  la  pe 
du  nez,  de  la  joue,  de  la  paupière  supéiùeure,  sur  1«  t>0'"«_"  ; 
narines,  oaà  la  lèvre  supérieure,  envahissent  souvent  les  loss  ■ 
nasales.  U  existe  en  outre  dans  les  fosses  nasales  une  loi  m 


peau 
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Y i  pithèliùme  à  cellules  cylindriques  qui  s'y  développe  primitive^ 
lient  et  qiii  ne  pourrait  pas  être  différenciée,  à  l'œil  nu,  des 
xilypes  muqueux  (voy.  p.  280). 

On  observe,  dans  les  sinus  maxillaires,  des  tumeurs  poly- 
K  uses  qui  proéminent  souvent  dans  les  fosses  nasales  et  qui 
;[)partienncnt  à  l'épithéliume  tabulé.  Ces  polypes  reposent  sur 
une  base  de  tissu  morbide,  et  leur  gravité  est  très-grande  ;  leur 
-iroma  est  très-riche  en  vaisseaux  et  en  tissu  emliryonnaire, 

§  8.  —  Larynx. 

Congestion,  catarrhe  aigu  du  larynx  ou  laryngite  catarrhale. 
—Le  catarrhe  aigu  est  primitif,  causé  le  plus  souvent  par  l'im- 
c  ession  du  froid,  ou  consécutif  à  un  exanthème  fébrile  (scarla- 
1110,  rougeole,  etc.).  La  rougeur  congestive  et  inflammatoire, 
u  eompagnée  do  gonflement,  s'observe  pendant  la  vie  des  ma- 
ides,  par  l'examen  laryngoscopiquc;  mais  à  l'autopsie  la  mu- 
1  lieuse  laryngienne  est  pâle,  ce  qui  est  àà  h.  la  quantité  de 
ilires  élastiques  qu'elle  contient,  et  qui  chassent  le  sang  des 
.  aisseaux  après  la  mort. 

Les  phénomènesquisepassentsur  lamuqueuse  senties  mêmes 
[lie  dans  le  coryza  :  exsudation  d'un  liquide  muqueux  transpa- 
■iMit  d'abord,  contenant  des  cellules  globuleuses  et  des  corpus- 
ules  de  pus,  puis  présentant  une  certaine  opacité  à  mesure 
;[ue  la  production  de  ces  derniers  éléments  est  plus  abondante; 
expulsion  de  ces  exsudais  par  la  toux.  Les  crachats  provenant 
de  la  laryngite,  et  en  général  des  inflammations  des  canaux 
respiratoires,  contiennent  rarement  des  cellules  d'épithélium 
cylindrique  normales,  et  pourvues  de  leurs  cils  vibraliles  ;  celles^ 
ci  sont  difficiles  à  détacher,  et  persistent  d'habitude  au-dessous 
de  la  couche  d'cxsudat  muqueux  ou  puriforme  ;  néanmoins, 
on  peut  trouver  diflérenls  étais  de  ces  cellules  qui  indiquent 
une  prolifération  de  leurs  éléments,  ainsi  que  l'a  décrit 
Eberlh  (voy.  fig.  252). 

Rindfleisch  a  indiqué  le  mode  suivant  de  formation  des  glo- 
'bules  de  pus  :  les  corpuscules  de  tissu  conjonctif  de  la  couche 
la  plus  superficielle  du  chorion  muqueux  entreraient  en  proli- 
fération, deviendraient  globuleux  et,  animés  de  mouvements 
aniiboïdes,  se  dirigeraient  entre  les  cellules  cylindriques  ù  la 
surface  de  la  mu(|ucusc.  C'est  le  même  trajet  que  suivi-aient, 
suivant  Conheim,  les  globules  blancs  sortis  des  vaisseaux,  il 
est  certain  que,  dans  la  laryngite,  le  stroma  de  la  mu(iueuse  est 
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infiltré  de  cellules  lymphatiques,  surtout  autour  dos  \aisseauK. 
C'est  ce  qu'on  voit  en  particulier  dans  les  replis  aryténo-épi- 
glotliques,  dans  la  laryngite  de  la  rougeole. 

Les  glandes  de  la  muqueuse  laryngienne  entrent  pour  une 
grande  part  dans  la  production  del'exsudat.  Leurs  culs-de-sac 
augmentent  de  volume  ;  les  cellules  qui  y  sont  contenues  sont 
tumétlées,  et  dans  la  lumière  des  culs-de-sac  et  des  conduits 
excréteurs  existe  un  liquide  muqueux  abondant  contenant  des 
globules  de  pus  et  des  cellules  tuméfiées.  A  cet  état  correspond 
à  l'œil  nu  une  hypertrophie  notable  des  glandes,  et  lorsqu'on 
presse  la  muqueuse  on  fait  sourdre  de  l'orifice  glandulaire  une 
gouttelette  de  mucd-pus.  Plus  tard,  si  la  suppuration  de  la 
glande  continue,  le  conduit  et  les  culs-de-sac  sont  détruits,  et 
il  n'en  reste  plus  qu'une  petite  érosion  ou  ulcération  arrondie, 
peu  profonde,  érosion  ou  ulcération  glandulaire. 

CaTAHRIIE  CHRONIOUE  du  LAIIYNX  ou  laryngite  CATAnmiALE  CHRO- 
NIQUE.— Cette  maladie  est  tantôt  la  suite  du  catarrhe  aigu,  tantôt 
la  conséquence  d'une  pharyngite  chronique  granuleuse  ou  de 
la  tuberculose  ou  d'une  autre  maladie  du  larynx.  La  muqueuse 
est  congestionnée, brune  ou  grisâtre;  elle  sécrète  un  liquide 
muqueux  ou  puriformc  :  la  muqueuse  est  épaissie  et  ses 
glandes  sont  en  particulier  hypertrophiées  de  telle  sorle,  que 
cette  maladie  est  appelée  angine  glanduleuse,  et  elle  s'observe 
avec  cette  hypertrophie  des  glandes  à  la  suite  de  l'angine  de 
même  nature  du  pharynx. 

L'hypertrophie  des  glandes  détermine  quelquefois  un  relief 
assez  considéralde  de  la  muqueuse.  Nous  avons  observé  deux 
faits  de  ce  genre  dans  lesquels  la  couche  des  glandes  hyper- 
trophiées au  devant  des  aryténoïdes  avait  une  épaisseur  de 
3  à  5  millimètres. 

Dans  les  inflammations  de  longue  durée,  le  tissu  conjonclif 
de  la  muqueuse  entre  en  prolifération  et  il  en  résulte  un  épais- 
sissement  avec  tendance  à  la  production  de  végétations  et  de 
papilles  plus  ou  moins  nombreuses,  limitées  parfois  en  un  point, 
les  cordes  vocales  inférieures,  par  exemple,  ces  végétations,  à 
un  degré  plus  piononcé,  constituent  de  petites  tumeurs  sessiles 
ou  pédiculées.  Ces  modifications  du  derme  de  la  nuiqueuse 
s'accompagnent  d'une  transformation  de  l'épithélium  qui 
devient  de  l'épithélium  pavimenleux  stratifié,  non  pas  seule- 
ment sur  les  cordes  vocales  où  il  existe  normalement,  mais  sur 
les  autres  portions  de  la  surface  tapissée  à  l'état  normal  de 
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1.  S  CNlindriques.  C'est  là  ce  que  Foersler  a  décrit  pour  la 
lere  fois  sous  le  nom  de  métamorphose  dermoïde, 

HYNGiTE  DiPHinÉRiTiQUE  OU  CROUP.  —  La  kryngilo  croupale 
rimilive,  ou  consécutive  ti  une  extension  de  la  maladie 
oppée  primitivement  dans  le  pharynx  ou  dans  les  parties 
eures  des  voies  aériennes.  Elle  s' observe  surtout  chez  les 
its;  elle  commence  par  une  période  d'inflammation  pure- 
catarrhale,  mais  bientôt  la  muqueuse  présente  des  fausses 
branes.  Celles-ci  sont  blanchâtres  ou  grisâtres,  plus  ou 
s  étendues,  plus  ou  mqins  épaisses,  disposées  par  couches 
posées  qui  se  reproduisent  dans  la  couche  profonde  au 
et  de  la  muqueuse,  tandis  que  les  parties  superficielles  se 
régent  et  sont  expulsées.  La  fausse  membrane  est  plus  ou 
i  résistante;  tantôt  épaisse  et  difficile  à  dilacérer  et  à  dé- 
r  de  la  muqueuse,  tantôt  au  coiiti  aire  molle  et  facilement 
te  en  un  détritus  granuleux  ou  caséeux.  Ces  variétés  de 
•lance  dépendent  uniquement  de  l'âge  de  la  fausse  mem- 
et,  à  l'autopsie  d'enfants  qui  expectoraient  une  grande 
iié  de  fausses  membranes  denses,  on  est  étonné  de  ne 
3r  presque  rien  dans  le  larynx  ou  la  trachée,  si  ce  n'est 
ues  détritus  pulpeux  insignifiants.  Nous  avons  donné, 
{9  et  90,  l'explication  de  celte  particularité  en  décrivant 
îodifications  de  l'épithélium  dans  ces -innammations  spé- 
.  La  fausse  membrane  expulsée  par  la  toux  a  la  forme  de 
lie  de  la  muqueuse  qu'elle  recouvrait,  et  par  exemple, 
1  elle  provient  de  la  trachée  ou  des  grosses  bronches,  elle 
ivoir  un  aspect  tubulé  et  même  présenter  une  bifur- 
.  Elle  peut,  dans  le  larynx,  siéger  sur  toute  la  surface  de 
•■.avite. 

fausses  membranes  sont  constituées  histologiquement  par 
libnne  sous  forme  de  filaments,  par  des  globules  de  pus 
'  ^f,""!*^'^  epithe liales.  Ces  dernières,  qu'elles  proviennent 
■pit  iehum  cylindrique  à  cils  vibraliles  ou  de  l'épilliélium 
enleux  des  cordes  vocales  inférieures,  sont  modifiées  dans 
Jrme  et  dans  leur  composition  chimique  ainsi  que  cela 
îxpose  page  90.  •  i 

eloppées  aux  dépens  de  la  couche  superficielle  du  revo- 
it épithehal  de  la  muqueuse,  elles  sont  repoussées  \ 
•e  que  de  nouvelles  cellules  et  des  globules  de  nus  se  for 
au-dessous  d'elles.  U  n'y  a  jamais  de  vaisseaux' lans  l'  u." 
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Au-dossoiis  des  fausses  membranes  la  muqueuse  esl  liv  ' 
rémiéc,  rouge,  infillréc  el  ramollie,  et  il  y  a  souveiil  entre . 
et  la  fausse  membrane  des  épancliements  sanguins,  en  so 
que  des  îlots  ecchymotiqucs  s'observent  souvent  à  la  face  aill , 
l'ente  des  exsudats  diphlliéritiques.  i 

On  a  discuté  la  question  de  savoir  si  la  fausse  membrane  i  (  ; 
située  au-dessus  ou  au-dessous  de  l'épithélium  :  d'après  ce  i 
précède  on  voit  qu'elle  est  formée  précisément  dans  la  coik 
superficielle  du  revêtement  cpithélial  et  en  partie  à  ses  dé[)f 

Le  plus  souvent  le  tissu  conjonctif  sous-épithélial  esl  iiii 
bien  que  la  surface  de  la  muqueuse  paraisse  inégale  et  exul.  • 
rée  ;  cependant  ce  tissu  est  quelquefois  enflammé  lui-mêmci; 
il  peut  exister  une  ulcération  très-supertlcielle.  i 

On  trouve  dans  les  fausses  membranes,  des  spores  de  clia'i 
pignons  microscopiques  sur  la  nature  desquels  on  est  K 
d'être  fixé. 

La  laryngo-tracliéite  diphthéritique  peut  existera  l'état  cli  i 
nique  ainsi  que  le  j)rouvent  plusieurs  observations  de  ce  geir 
publiées  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique. 

Laryngite  ÉRYSiPL'LATEUSE.  — L'érysipèle  de  la  face  et  du  pl  .t 
l'ynx  propagé  à  la  muqueuse  laryngienne  se  caractérise  coni  i\\ 
à  la  peau  parune  rougeur  intense  et  unboursouflement  plus  ■ 
moins  considérable  du  chorion  muqueux.  Le  tissu  cellulaire  1] 
la  muqueuse  peut  alors  être  intillré  de  sérosité  comme  di  i, 
l'œdème  du  larynx  et  il  en  résulte  des  accidents  de  suffocaif  . 
qui  ont  été  suivis  de  mort  dans  plusieurs  observations. 

Laryngite  varioleuse.  —  Le  larynx  est  le  siège,  comme  lit-  ; 

l'arbre  aérien,  de  pustules  plus  ou  moins  nombreuses  dans'  j 

varioles  confluentes.  Les  pustules  du  larynx  ont,  d'une  f;"'  j 

générale,  la  même  forme  et  la  même  évolution  que  celles  il«  i 

peau.  Elles  sont  légèi-emcnt  saillantes,  omljiliquées  même  ai  i 

période  donnée,  blanches,  et  la  muqueuse  est  rouge  à  leur  p"  : 

tour.  Lorsque  sur  une  pièce  durcie  dans  l'alcool,  on  fait  i  ; 

coupe  perpendiculaire  à  la  surface  de  la  muqueuse,  et  pas^  J 
par  le  centre  d'une'de  ces  pustules,  on  voit,  en  l' examinant i 
microscope,  un  amas  de  corpuscules  de  pus  situé  enlii' 
couche  épithéliale  et  le  chorion  muqueux.  Le  revêtement  ' 

thélial  est  soulevé,  mais  intact;  les  corpuscules  de  pus  proM'  ! 
nent  des  vaisseaux  du  chorion  et  des  cellules  d'épithélium  li" 

couche  piofonde;  le  (issu  celhii  lire  du  chorion  muqueux  l'i  ' 
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.e  lui-mêmo  bienlôl  des  corpuscules  de  pus.  Plus  lard  la 
;  clic  superficielle  delà  pustule  formée  des  cellules  d'épi- 
liium  s'imbibe  de  liquide,  se  ramollit  et  se  présente  sous  la 
,ne  d'une  pelitc  membrane  blanchâtre.  . 
nuandles  pustules  sont  très-rapprocliées,  elles  serénnissent 
.  groupes,  et  la  couche  épithéliale  se  desquamant  sur  une 
nde  étendue  forme  une  véritable  fausse  membrane  qu'on 
t,  dans  certains  cas,  confondre  avec  la  fausse  membrane  du 
up.  Après  la  chute  de  l'épithélium  la  pustule  se  vide;  les 
.ches  supérieures  delà  muqueuse  peuvent  continuer  à  sup- 
•er,  et  alors  il  y  a  formation  d'une  ulcération  plus  ou  moins 
igulière  et  profonde. 

)ans  certains  cas  de  variole,  il  se  produit  plus  tard,  au  mo- 
:nt  du  gonflement  des  pieds  et  des  mains  un  œdème  du 
ynx  qui  peut  devenir  rapidement  mortel. 
")es  laryngites  plus  profondes,  des  abcès  et  même  des  péri- 
Dndrites  ont  été  observés  à  la  fm  de  ce  processus. 

uARYNGiTE  DE  LA  MORVE. — Nous  avous  OU  l'occasion  d'observcr 
cas  de  ce  genre,  dans  lequel  les  lésions  étaient  à  leur 

1  )ut  :  la  muqueuse  laryngienne  était  le  siège  de  petits  nodules 
nchâtres  saillants,  très-superficiels,  gros  comme  une  tête 

ipingle  qui,  percés,  laissaient^suinter  une  gouttelette  de  pus. 
xamcn  microscopique  fait  après  durcissement  de  la  'pièce 

■ns  l'alcool  et  au  moyen  de  sections  perpendiculaires  •  <à  la 
iqucusc  a  montré  le  siège  de  ce  pus  collecté  entre  le  revê- 
nent  épithélial  et  le  tissu  conjonctif  du  chorion  (1).  Des 
)upes  de  ces  petits  abcès  miliaires  se  réunissent  et  donnent 
.nlùt  lieu  a  des  ulcéi  ations  dont  le  fond  est  imprégné  de  pus, 
urgconnant,  mollasse,  et  qui  s'accroissent  en  largeur  et  en 
jfondeur  (voy.  p.  211  et  suiv.). 

1  Larïncite  de  la  fièvre  typhoïde.  —  La  laryngite  de  la  fièvre 
phoïde  est  plus  ou  moins  profonde  ;  il  existe  presque  toujours 
I  catarrhe  superficiel  accompagnant  dans  cette  maladie  le 
tairhe  des  bronches  et  de  la  trachée,  mais  en  outre  on  y 

(1)  M.  Kelsch  a  récemment  confirmé  par  une  observation  de  morve 
ez  l'homme,  publiée  dans  les  Archives  do  physiologie,  ce  fait  que  les  16- 
ins  morveuses  du  larynx  sont  conslituées  par  de  petits  abcès  miliaires, 
non  par  des  granulations  morveuses  comme  cela  a  lieu  dans  les  fosses 
"sales  et  l'arbre  aérien  du  ciieval. 
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observe  assez  souvent  des  ulcéralions  bien  décrites  par  Louis 
et  dont  le  siège  est  sur  les  ligaments  aryténo-épiglotliques,  su 
l'épiglotte,  au  voisinage  des  aryléuoïdes,  en  même  teni|)s  qu'o. 
trouve  des  ulcérations  dans  le  pharynx  et  dans  l'œsopliage.  1 
peut  en  résulter  des  péricliondriles,  ainsi  que  nous  le  Acrron 
bientôt,  et  une  laryngite  œdémateuse. 

La  syphilis  se  traduit  sur  le  larynx  par  des  cataribes,  d 
plaques  muqueuses,  des  ulcérations  superficielles  ou  profond 
et  par  tous  les  accidents  qui  peuvent  résulter  de  ces  derni^ 
péricbondrite,  œdème,  etc.  Les  plaques  muqueuses  résuit 
d'une  irritation. limilée  de  la  muqueuse  caractérisée  pan 
légère  élevure  et  un  épaississcnient  avec  prolifération  et  iû 
bition  de  l'épitliélium.  Toutes  les  lésions  syphilitiques  profon' 
de  la  muqueuse  donnent  lieu  à  une  prolifération  et  à  un  bour 
geonnement  du  tissu  conjonctil  généralement  plus  considérabl 
que  dans  les  maladies  du  larynx  dues  à  une  auti'e  cause. 

Les  laryngites  des  tuberculeux  sont  également  très-variable 
suivant  qu'il  s'agit  d'un  catarrhe  simple,  ou  de  tubercule 
laryngiens  ou  d'ulcérations  ou  de  périchondrites,  etc. 

•Laryngite  œdémateuse;  œdème  de  la  glotte,  —  Celle  lésioi 
tantôt  primitive,  comme  à  la  suite  d'une  impression  ili 
fi'oid,  tantôt  consécutive  à  l'une  des  maladies  précédemmcn 
indiquées,  ou  à  une  anasarque  généralisée,  ou  à  une  brûlure,  6 
à  une  plaie,  consiste  dans  une  infiltration  séreuse  oupuriforrii 
du  tissu  conjonctif  sous-muqueux. 

L'œdème  est  le  plus  souvent  localisé  à  la  partie  supérieur 
du  larynx.  Les  replis  aryténo-épigloltiques  gonflés,  œdéma 
teux,  tremblotants,   semi-transparents,  oblitèrent  alors  li 
lumière  du  larynx,  et  cela  d'une  façon  complète  pendant  l'iuspi 
ration  qui  les  porte  à  la  rencontre  l'un  de  l'autre.  La  régioi  j 
arylénoïdienne  est  également  œdématiée  ainsi  que  l'épiglollt  j 
à  sa  base.  Toutes  les  autres  régions  de  la  muqueuse  peuveii 
néanmoins  être  le  siège  d'un  gonflement  analogue,  suivant  li  ; 
siège  de  la  lésion  primitive  dont  l'œdème  est  la  conséquence 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  en  efl'et,  il  est  délerraiml 
par  une  ulcération  ou  une  pèrichondrite. 

La  muqueuse  est  rouge,  livide,  ou  rosée  :  lorsqu'on  fincifi 
il  s'écoule  spontanément,  ou  par  la  pression,  une  iiolal'l' 
quantité  de  liquide  transparent  séreux  ou  puriforme.  Lorsque' 
enlève  avec  les  ciseaux  des  fi'agmenls  du  tissu  œdènialeu' 
on  observe,  comme  dans  l'œdème  du  tissu  conjonctif,  des  fai^ 
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lax  de  tissu  conjonctif  écartes  les  uns  des  auti-es  par  un 
lide  transparent  granuleux  ou  contenant  un  réticulum  de 
rne.  Dans  ce  liquide  on  Irouve  de  grandes  cellules  plus  ou 
;  as  distendues,  granuleuses,  des  globules  de  pus  et  de  sang. 
Hque  la  lésion  est  consécutive  aux  altérations  profondes  du 
i  nx,aux  ulcérations  etàla  péricliondrite,  la  quantité  descor- 
;ules  de  pus  est  beaucoup  plus  considérable  que  lorsqu'il  s'agit 
1  œdème  primitif  ou  consécutif  à  une  maladie  de  Bright. 

ARTNGiTE  ULCÉREUSE.  —  Lcs  ulcératlous  du  larvnx  sont  très- 
lées  de  forme  et  de  gravité  suivant  leur  cause  productrice, 
s  avons  vu  qu'une  laryngite  catarrhale  intense  pouvait 
vrminer  la  destruction  suppurative  d'une  glande  muqueuse  : 
a  résulte  une  petite  ulcération  exactement  arrondie  en 
lile,  ulcération  folliculaire,  telle  qu'on  en  trouve  fréqueni- 
it  dans  les  lai-yngites  des  phtliisiques.  Dans  la  fièvre 
noïde,  les  ulcérations  plus  profondes,  taillées  à  pic,  remplies 
•  tuellement  d'un. détritus  caséeux,  ont  selon  toute  probabi- 
ipour  origine  une  néoformation  typhoïde  ayant  pour  siège 
i'iblliculo  glandulaire. 

>es  ulcérations  dues  aux  pustules  varioliques  et  à  la  syphilis 
plus  plates,  plus  ou  moins  étendues,  et  elles  résultent 
<  lement  de  la  destruction  du  revêtement  épithélial.  Le  cho- 
:  muqueux  misa  nu  est  congestionné,  plus  ou  moins  l)our- 
inanl  et  humecté  de  pus. 

:ans  la  stjiihilis  tertiaire,  le  fond  de  l'ulcère  est  bourgeon- 
t,  et  le  tissu  sous-muqueux  est  épaissi,  induré  parfois  et 
-vascularisé;  les  ulcères  syphilitiques  peuvent  s'étendre  ii 
-  portion  considérable  de  la  muqueuse  laryngienne  et  même 
lia  trachée.  Lorsqu'ils  siègent  sur  l'èpiglolte,  ils  détcrmi- 
;  souvent  une  peite  de  sui)stance  de  son  bord  libre,  ils 
lent  souvent  lieu  à  dos  productions  de  tis.su  conjonctif 
veau,  végétant  sous  forme  de  polype.  Ces  ulcérations  peu- 
■  se  guérir  sous  rinfluence  d'un  traiicment  appropi'ié.  Le 
t  conjonctif  embryonnaire  devient  du  tissu  conjonctif  adulte, 
evètement  épithélial  se  reforme  à  la  surface  de  ce  dernier- 
■i  le  tissu  conjonclif  de  la  muqueuse  nouvelle  a  de  la  ten- 
■:e  à  revenir  sur  lui-même  comme  un  tissu  cicatriciel,  et  il 
;  en  résulter  un  rétrécissement  du  larynx  ou  delà  trachée 
3S  ulcérations  causées  par  la  morve  ont  dans  le  larvnx  la 
ae  tendance  que  dans  les  fosses  nasales  à  détruire  prolbn- 
enl  les  tissus  par  une  suppuration  phlegmoncuse. 
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La.  phtilisie  \nilmonaire  est  de  beaucoup  la  cause  la  plus  coni 
mune  des  ulcérations  laryngiennes.  Celles-ci  coïncident  aloi 
avec  une  laryngo-tracliéile  très-intense,  et  s'étendent  d'iiabi 
tude  sur  la  tracliée  et  les  bronches.  La  muqueuse  est  génén 
lement  très-congeslionnée  et  couverte  de  muco-pus,  au  nivea 
des  ulcérations  aussi  bien  que  sur  les  parties  non  ulcéréei 
Dans  ces  dernières,  les  couches  d'épitliéliuni  cylindrique  à  ci 
vibratiles  sont  conservées.  Les  lésions  qui  amènent  les  ulcéri 
lions  sont  conrple.ves  ;  ce  sont  d'abord  les  granulations  tubefe 
Icuses  développées  primitivement  sous  l'épilhélium,  plus*' 
moins  nombreuses,  isolées  ou  confluentes,  dont  nous  don» 
la  description  a  la  page  667,  puis  les  ulcérations  folliculain 
la  place  de  la  glande  détruite  par  la  suppuration,  on  observe 
petite  dépression  circulaire  en  godet  ;  ces  ulcérations  s'a; 
dissent,  acquièrent  2,  3  millimètres  de  diamètre;  leur 
est  grisâtre  ou  rosé,  peu  déprimé.  Elles  se  réunissent  et 
slituent  une  plus  large  ulcération  à  bords  festonnés.  Il  est 
qu'on  ne  puisse  voir  à  l'œil  nu,  et  à  l'examen  microscopiqu 
sur  le  fond,  sur  les  bords  de  ces  ulcérations,  des  granulatio' 
tuberculeuses.  Les  parties  du  larynx  qui  sont  le  plus  souvent 
siège  de  ces  ulcérations  sont  les  cordes  vocales  à  leur  point 
ionction,  ces  cordes  elles-mêmes,  les  aryténoïdes,  l'épi"' 
l'intérieur  des  ventricules  de  Morgagni.  ^ 

Les  ulcérations  s'étendent  par  la  suite  en  profondeur  s 
bien  qu'en  surface,  et  quelquefois  des  lambeaiuc  du  tissu  si 
muqueux  épaissi  peuvent  être  détachés  et  saillants,  so^^ 
l'orme  de  bourgeons  vascularisés.  ^ 

Le  tissu  fil)reux  des  cordes  vocales  mis  à  nu  peut  être  eï! 
lui-même;  le  bord  libre  de  l'épiglotle  présente  aussi  souve 
des  pertes  de  substance  dans  lesquelles  le  cartilage  est  deti'-i 
après  que  les  cellules  cartilagineuses  sont  entrées  en  prohfc 
lion.  Le  tissu  conjonctif  sous-muqueux  est  tantôt  très-epai^ 
par  la  formation  nouvelle  de  cellules  embryonnaires  dans  i 
parties  non  ulcérées,  à  la  limite  et  au-dessous  des  ulceralio 
tantôt  il  est  infiltré  de  sérosité  et  de  pus.  Ces  lésions  entraiiv 
l'immobilité  et  la  perle  de  la  fonction  des  difTérentcs  pièce.  ' 
larynx  qui  en  sont  le  siège. 

Les  muscles  sontaussi  quelquefois  atteints  :  le  tissu  conjon 
intermusculaire  présente  des  cellules  embryonnaires  ou  coi  r 
culesdepus  en  plus  ou  moins  grande  abondance,  etleslaisu.. 
|)rimitifs  subissent  eux-mêmes  la  dégénérescence  gra.sseuM  ■ 

Les  cartilages,  outre  leurs  ulcérations  inllammatoirt^ 
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quentes  à  l'épigloUe,  sont  le  plus  souvent  incruslds  de  sols 
jcaires  ou  même  ossiflés.  Nous  reviéndronB  sur  ce  poinît  eu 
■tant  delà  périchondrilo. 

-es  ulcérations  profondes  et  les  abcès  du  larynx  peuvent 
;  ulir  à  une  perforation,  le  pus  se  faisant  jour  du  côté  du 
a  conjonctif  sous-cutané,  et  s'ouvrant  à  l'extérieur  au  devant 
cou,  ou  se  fi'ayant  un  passage  dans  l'œsopliage  ;  mais  ces 
ForalioDs  s'accompagnent  presque  toujours  de  périchondrite. 

'ÉRicnoNDRiTE.  —  L'inflammalion  suppurative  du  péricliondre 
cartilages  du  larynx  peut,  d'après  les  observations  publiées 

1  les  auteurs,  se  développera  la  suite  d'une  impression  de 
d  ou  spontanément  :  le  plus  souvent  elle  est  due  à  l'une  des 

ises  de  laryngite  ulcéreuse  et  succède,  par  continuité  de 
flammation,  à  des  ulcérations  profondes.  Cependant  elle 

lût  avoir  été  observée  d'emblée  dans  la  fièvre  typhoïde. 

i)ans  les  laryngites  profondes  de  longue  durée,  loi  sque  le 
•1  cellulaire  sous-muqueux  est  proliféré,  le  tissu  conjonctif 

-  entoure  les  cartilages  est  alléi  é  de  la  même  façon,  et  les 
ilages  eux-mêmes  subissent  des  modifications  de  nutrition, 
itùt  on  observe  dans  leur  substance  fondamentale  et  dans 

i 'S  capsules  une  infiltration  calcaire,  tantôt  une  véritable 
fication  qui  s'effectue  comme  l'ossification  physiologique 
cartilages  par  la  proHfératiou  des  cellules  cartilagineuses, 

■  issolution  des  capsules  et  la  pénétration  des  vaisseaux  san- 

■is  :  les  cavités  se  remplissent  de  moelle  embryonnaire  et 
corpuscules  osseux  apparaissent  bientôt.  Ces  lésions  des  car- 
îcs  sont  communes  dans  la  phlliisie  laryngée  ;  l'épiglolle 
filtre  souvent  de  sels  calcaires,  mais  ne  s'ossifie  pas. 
."irritation  du  périchondre  et  du  tissu  cartilagineux  qui  se 
lifcstc  ainsi  par  des  proliférations  est,  par  elle-même,  une 
se  adjuvante  de  la  péricliondiite  suppurative.  Celle-ci  est 
ictériséc  par  la  formation  de  corpuscules  de  pus  entre  le 

■icliondrc  et  le  cartilage.  Le  pus  décolle  et  sépare  le  péri- 
ndrcdu  cartilage,  qui  se  trouve  ainsi  isolé  de  sa  membrane 
riliyc  et  se  mortifie.  Dans  les  cartilages  nécrosés  à  la  suile 
a  fièvre  typhoïde,  nous  avons  observé  que  la  substance  fon- 
icnlale  du  cartilage  était  devenue  granuleuse  et  que  les 
ules  cartilagineuses  présentaient  aussi  des  granulations 
sscuscs.  L'abcès  au  milieu  duquel  se  trouve  le  cartilage 
!  dans  le  tissu  sous-nuujiieux ,  dans  les  articulations,  et 
;.parproéminer,  soit  du  côlé  delà  muqueuse  laryngienne, 
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soit  du  côlé  do.  la  peau  ou  du  pharynx.  11  ne  larde  pas  à  s'ou-j 
vrir  et  laisse  échapper  avec  le  pus  des  IVagments  de  cartilage  le 
plus  souvent  calcifiés  ou  ossifiés. 

Le  carliliigc  cricoïde  est  le  plus  souvent  atteint,  puisvientienj 
par  ordre  de  fréquence  le  thyroïde  et  les  aryténoïdes.  Danj 
les  deux  premiers  cas  la  perforation  a  lieu,  soit  du  côte  du 
larynx,  soit  du  côté  de  la  peau,  et  alors  il  en  résulte  un  œdèm^ 
sous-cutané  et  quelquefois  de  l'emphysème.  Lorsque  l'arytéJ 
noïde  est  malade,  la  perforation  se  fait  habituellement  dansld 
pharynx  :  l'examen  laryngoscopique  rend  alors  le  diagnostic dfj 
cette'lésion  facile  pendant  la  vie  du  malade. 

ÏUMEuns  nu  larynx.  —  Il  existe  dans  la  science  un  pelij 
nombre  d'observations  de  myxùmes  ou  polypes  muqu2ux  dij 
larynx  ressemblant  à  de  petits  polypes  kystiques  et  formés 
du  tissu  muqueux,  recouverts  par  la  muqueuse  amincie.  l! 
siège  a  été  la  hase  ou  la  face  postérieure  de  l'épiglolte,  eti 
ventricules  de  Morgagni. 

Les  fibromes  ou  polypes  fibreux  du  larynx  sont  moins  ra^ 


Fk-.  253.  —  Polype  liluciix  (lu  Inrynx  ;  c,  Tégélatioii  ;  A,  lifs" 
g,  glandes  en  graiipe. 


ccllii!o-Vii?onliiir 


ils  sont  généralement  petits,  du  volume  d'un  grain  de  chènov 
à  un  pois,  et  s'accroissent  lenlemeni,  ainsi  que  le  tenioiin^ 
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iianieu  laryngoscopiquc  l'ait  pour  cerlains  d'eiilie  eux  à  un 
lieux  ans  d'intervalle.  Ils  sont  scssilcs  ou  pédicules.  Leur 
'  e  le  plus  habituel  est  sur  les  cordes  vocales  inférieures.  Ils 
t  durs,  résistants  sous  le  scalpel,  et  leur  tissu  présente  tous 
^caractères  du  tissu  fibreux.  Leur  surface  est  lisse  ou  inégale 
uicouvcrlc  par  plusieurs  couches  d'épithélium  pavimenteux 
liQé.  La  nature  de  cet  épilhéUumi  est  toujours  la  môme,  que 
olype  soit  développe  sur  la  corde  vocale  qui  est  tapissée  de 
ules  pavimenteuses,  ou  sur  les  autres  portions  de  la  mu- 
iuse  laryngienne  qui  possèdent  des  cellules  cylindriques. 
Iquefois  la  surface  de  ces  polypes  est  ulcér(!e. 
■eur  développement  a  lieu  dans  le  tissu  conjonctif  de  la 
ijueuse. 

es  tubercules  du.  larynx  sont  toujours  liés  à  une  tuberculose 
inonaire  lorsqu'on  pratique  l'autopsie,  mais  il  est  possible 
I  la  tuberculose  débute  quelquefois  par  cet  organe.  Les  gra- 
Utions  tuberculeuses  du  larynx,  niées  par  Louis,  ont  été 
■2s  hors  de  doute  par  Rokitansky,  Virchow,  Foersler,  etc., 
1  lies  sont  assez  communes  pour  qu'on  puisse  les  étudiera 
'S  différents  états.  Elles  apparaissent,  à  leur  début,  comme 
ijelit  point  gris  ou  blanchâtre,  saillant,  lisse  et  distinct  des 
<.ies  glandulaires,  en  ce  qu'il  n'y  a  pas  de  dépression  à  son 
•.re.  Après  avoir  fait  durcir  la  pièce  dans  l'alcool  ou  l'acide 
ijmique,  si  l'on  pratique  des  coupes  suivant  l'épaisseur  do 
luqueuse  au  point  où  siège  un  de  ces  nodules,'  on  voit  qu'il 
recouvert  par  la  couche  d'épithélium  cylindrique,  et  con- 
té par  l'agglomération  d'éléments  qui  caractérisent  toute 
lulatioii  tuberculeuse.  Ces  granulations  se  développent  dans 
3uche  supeificielle  du  chorion  muqueux.  Elles  sont  isolées 
îonfluentes,  mais,  en  général,  elles  sont  moins  nombreuses 
3  le  larynx  que  dans  la  trachée.  Plus  lard,  lorsqu'une  de  ces 
lulations  est  devenue  caséeuse,  l'épithéliuiu  qui  la  recouvre 
bc,  et  l'on  peut  ii  ce  moment  voir  quelquefois  une  granula- 
salUantc  au  milieu  d'une  érosion  de  la  muqueuse  :  la  gra- 
illon elle-même  s'élimine  par  petits  fragments  au  milieu  du 
.  sécrété  à  la  surface  de  l'ulcération.  Le  fond  et  les  bords  de 
;crc  tuberculeux  sont  constitués  par  un  tissu  plus  ou  moins 
s  composé  de  granulations  tuberculeuses  réunies  en  nappe,  " 
e  card/iowc  pi'imilif  du  larynx  est  e.xtrêmenu'.nt  rare,  si  l'on 
.■onsidèrc  pas  comme  tel  le  carcinome  qui,  déi)utant  dans 
harynx,  envahit  par  continuité  de  tissu  la  région  arylé- 
liennc  :  néanmoins  il  existe  quelques  observations  d'eiicé' 
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plialoïde  ayant  débiilc  dans  le  larynx  lui-même.  La  tumeur  - 
présente  alors  sous  forme  de  bourgeons  rosés  qui  soulèvent  ] 
muqueuse,  se  développent  rapidement  et  envahissent  le  tiss 
sous-muqueux,  le  tissu  conjonctif  des  muscles,  et  ne  tardent  p 
à  causer  la  mort. 

Des  ecdiondi'oses  et  des  ostcùmes  ont  été  notés  à  la  face  intcr 
du  cartilage  cricoïde. 

V èpUIiêliôinc  à  cellules  pavimenteuses  se  développe  so 
forme  de  bourgeons  et  de  condylùmes  qui  végètent  à  la  surfa 
de  la  muqueuse  et  sont  couverts  d'un  liquide  épais  et  opaqu 
Presque  toujoui's  il  est  facile  de  voir  que  ces  tumeurs  ont  pr 
naissance  dans  la  paroi  antérieure  de  l'œsophage  ou  dans  I 
pharynx  et  qu'elles  font  saillie  dans  le  larynx  après  avoir  pr 
foré  sa  charpente  libro-cai'tilagineuse.  Nous  avons  eu  cc|il;' 
dant  l'occasion  d'étudier  le  larynx  d'un  homme  autopsié  ^ 
M.  Krishaber,  et  chez  lequel  un  épithéhôme  à  globes  épidei 
miques  s'était  développé  primitivement  dans  le  larynx  et  intcrc 
sait  les  cordes  vocales.  Ces  tumeurs  répondent  absolument  à 
description  de  l'épilhéliôme  pavimentcux  lobulé  (voyez  p;i- 
263).  La  surface  de  leurs  végétations  libres  présente  uni' 
vêtement  de  cellules  épithéliales  cylindriques  ou  plus  foi 
vent  pavimenteuses  :  ces  végétations  peuvent  aussi  être  uK 
rées,  et  les  cellules  d'épilhélium  désintégrées  et  mêlées  ; 
liquide  muqueux  qui  les  baigne  constituent  un  liquide  opaqu 

11  faudrait  bien  se  garder  de  confondre  ces  épithéliùmcs 
les  pnpillômes  du  larynx,  et  pour  cela  il  ne  suffit  pas  d'cxan 
ner  par  le  raclage  la  surface  de  ces  productions,  mais  il  faut 
contraire  en  l'aire  des  coupes  après  les  avoir  préalablcme 
durcies.  Les  papiUômes  si  fréquents  du  larynx,  en  efl'ot,^so 
recouverts,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  de  couches  d'c" 
thélium  pavimcnteux  ;  et  ces  éléments  sont  l'ecueillis  en  qua 
tité  quand  on  étudie  les  papillômes  par  le  raclage  :  aussi 
employant  uniquement  ce  procédé  vicieux,  Robin  et  ses  é|cv 
ont-ils  confondu  tous  les  papillômes  du  larynx  avec  l'épitli 
liôme,  qui,  au  contraire,  présente  les  lobules  caractéristiqu 
dans  la  proCondeur  des  tissus  et  dans  tonte  la  masse  de  la  latnci 

Les  papillômes  ou  polypes  pnpillaircs  du  larynx  sont 
tumeurs  qu'on  y  observe  le  plus  souvent  après  les  tubcrculi 
Ces  tumeurs  sont  disposées  en  forme  de  choux-lleurs  et 
sentent  une  foule  de  bourgeons  primitifs  et  secondaires,  et  el 
ont  une  grande  tendance  à  s'accroître  et  à  envaliir;  mais  le 
base  est  bien  nettement  pédiculée  el  leurs  bourgeons  sont  pl 
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-,  plus  distincls  les  uns  des  autres,  que  dans  le  carcinome 
t  pithéliôme.  De  plus,  ni  la  muqueuse,  ni  le  tissu  cellulaire 
-niuqueux  ne  sont  envahis  par  le  tissu  morbide,  tandis  que 
(Uitraire  a  lieu  dans  les  tumeurs  précédentes.  Ces  excrois- 
l's  peuvent  être  constituées  par  une  quantité  de  petites  sail- 
villeuses  et  minces. 

i:  siège  de  prédilection  des  papillômes  est  à  l'angle  de  réu- 
1  des  cordes  vocales  inférieures  et  sur  ces  cordes  ;  mais  ils 
vent  se  développer  dans  les  ventricules  de  Morgagni  et  sur 
iiiqueuse  du  vestibule  du  larynx. 

nu-  structure  est  celle  de  tous  les  papillômes  :  des  papilles 
iiilivcs  et  secondaires  constituées  par  une  petite  quantité  de 

I  conjonctif  et  des  vaisseaux  et  un  revêtement  de  cellules 
lithélium  pavimcnteux  stratifié. 

i-  nùmc  ou  polype  glandulaire.  Nous  avons  déjà  signalé,  à 
s  de  la  laryngite  catarrhale  chronique,  les  hypertrophies 
ulandes  du  larynx  qui  peuvent  acquérir  un  volume  assez 
-i  dérable  et  donner  à  la  muqueuse  une  épaisseur  de  3-5  mil- 
l  es.  Ce  sont  là,  à  proprement  parler,  de  petits  adénomes 
l-  peuvent,  dans  des  cas,  il  est  vrai  très-rares,  proéminer 
iiitage  et  se  pédicuhser.  Les  culs-de-sac  de  ces  glandes 
rrtrophiées  sont  plus  gros  qu'à  l'état  normal,  mais  leurs  cel- 
épithéliales  y  présentent  la  forme  physiologique  de  cônes 
iqués  dont  la  base  la  plus  large  est  à  la  périphérie  et  dont 

II  émité  la  plus  petite  est  au  centre  du  cul-de-sac  glandulaire. 

-  juc  toujours,  à  la  surface  de  ces  tumeurs,  on  trouve  des 
riiissances  papillaires  et,  de  même,  des  glandes  hyperlro- 

-  l's  se  rencontrent  presque  constamment  à  la  base  des  pa- 
lmes, de  telle  sorte  que  les  polypes  du  larynx  sont  très- 
viMit  des  tumeurs  mixtes  oîi  l'on  ne  saurait  dii'c  lequel  est 

Mininant,  du  papillômc  ou  de  l'adénômc. 
>  lymphadénômes  ou  tumeurs  leucémiques  secondaires  ont 
bservés  plusieurs  fois  comme  de  petits  nodules  mous  plus 
moins  aplatis,  plus  ou  moins  considéral)les,  siégeant  dans  le 
:  iix,la  trachée  et  les  bronches.  Leur  siège,  d'après  Virchow, 
près  de  l'ouverture  des  glandes  ou  sur  tout  autre  point  delà 
I  pieuse  indifféremment.  Cet  auteur  a  vu  un  fuit  de  ce  genre 
imc  infilti'atiou  épaisse  existait  depuis  les  cordes  vocales 
'  rieures  jusqu'aux  ligaments  ary-épiglottiques,  et  dans  ce 
<lit-il,  cette  masse  de  nouvelle  fornial;nu  ne  présentait  pas 
icndancc  à  une  dégénérescence  graisseuse  ou  caséeuse,  ce 
i  la  distinguait  du  tubercule. 
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Pcmisites.  Dans  une  aulopsie,  Raincy  trouva  de  jeunes  uém 
Iodes  dans  le  lai'ynx  et  les  bronches. 

g  3.  —  Trachée. 

Ini'lammation.  —  Les  différentes  variétés  (T inflammutipn. 
catarrhe  airiu  cl  chronique,  diphtliénUqii';,  variokux^  si/phili 
et  tuberculeux  cjue  nous  avons  décrites  à  propos  de  la  niuqu 
du  larynx,  s'observent  avec  les  mêmes  caractères  anatooi" 
dans  la  trachée.  La  structure  de  la  muqueuse  est  la  mê 
les  divers  processus  morbides  y  revêtent  les  mêmes  carac 
anatomiques. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  et  glanduleuses  de  la  muqu 
trachéale  sont  très  communes  et  très-étendues,  de  forme  _ 
pigineuse  :  elles  siègent  surtout  à  la  face  postéiieure  de  1 
queusc  trachc.ale  et  entre  les  reliefs  des  cerceaux  cartilagi 
On  trouve  quelquefois  une  de  ces  ulcérations  profonde- 
communiqué  par  une  tlstulc  anfractucuseavecun  abcès  ca  " 
développé  dans  un  ganglion  lymphatique  tuberculeux  du 
sinage. 

Des  perforations  de  la  trachée  peuvent  avoir  lieu  à  la 
d'ulcères  de  l'œsophage,  d'abcès  développé  dans  le  tissu  , 
jonclif  voisin,  de  tumeurs  cancéreuses  des  ganglions  et 
l'œsophage,  et  d'anévrysmes  de  la  crosse  aortique. 

Le  carcinome  ne  nait  jamais  primitivement  dans  la  traché 
mais  il  n'est  pas  très-rare  de  voir  dans  le  tissu  cellulaire  de  1 
muqueuse  des  nodules  cai'cinomateux  secondaires  qui  soi 
hémisphériques  et  plus  ou  moins  volumineux. 

On  y  a  noté  aussi  des  tumeurs  leucémiques  secondaire?. 

Chez  les  vieillards,  les  cartilages  de  la  trachée  sont  quelqu» 
fois  calcifiés  ou  ossifiés  et  présentent  des  exostoscs,  et  niôu 
une  union  intime  de  deux  ou  plusieurs  cerceaux  peut  s'ctabl 
par  une  production  osseuse  commune. 

§  4.  —  Broiiclioéi. 

CoNGESTiOiN;  iHi.MonmiAGtE.  —  La  congestion  des  bronches  pr 
cède  et  accompagne  les  infiammations  catarrhales  et  autres  ' 
ces  conduits  et  s'oljserve  dans  presque  toutes  les  maladies 
voies  respiratoires  et  du  eœur.  Elle  existe  également  dans  bc 
coup  de  (lèvres,  telles  que  les  tièvies  éruptives  et  la  tu 
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yplioide.  Elle  est  caractérisée  par  la  rougeur  et  la  réplétion 
k's  vaisseaux  et  le  gonflement  de  la  muqueuse;  il  est  rare  que 
,1  congestion,  même  passive,  ne  s'accompagne  pas  d'une  sécré- 
i  >u  muqueuse.  La  surface  interne  des  bronches  est  rouge,  sou- 
cnl  de  couleur  lie  de  vin  :  il  peut  y  avoir  des  ecchymoses  dans 
11'  tissu  de  la  muqueuse,  en  particuliei-  dans  les  "cas  d'exan- 
lièmes  cutanés,  de  tièvre  typhoïde,  de  scorbut  et  d'asphyxie, 
vliirs  le  mucus  bronchique  contient  toujours  des  globules  rou- 
dusang  en  quantité  plus  ou  moins  grande.  Mais  les  gran- 
hémoptysies  proviennent  d'ulcérations  des  bronches  ou  de 
ernes  pulmonaires  dues  à  la  phthisie,  d'anévrysmes  de 
I  s  cavernes,  d'apoplexie  pulmonaire,  de  gangrène,  ou  de 
upture  d'un  anévrysme  dans  les  bronches. 

Bronchite.  — L'inflammation  catarrhale  des  bronches,  aiguë 
u  chronique,  reconnaît  les  mêmes  causes  et  présente,  d'une 
niiu  générale,  les  mêmes  modifications  histologiques  que 
le  du  larynx.  Limitée  aux  grosses  bronches,  elle'  n'ofl're 
un  danger,  mais  lorsqu'elle  envahit  les  petites  bronches, 
!  est  souvent  mortelle,  surtout  chez  les  enfants  et  chez  les 
i  'illards.  Dans  ces  cas  graves,  la  bronchite  est  rarement  simple 
'  elle  se  complique  de  lésions  du  parenchyme  pulmonaire, 
iigestion,  pneumonie  lobulaire  ou  catarrhale,  atélectasie,' 
■>icules  ou  vacuoles,  emphysème,  gangrène  lobulaire. 
I.a  bronchite  intense  des  petites  bronches  ou  bronchite  capillaire 
'  '!t  être  telle  que  l'épaississement  inflammatoire  de  la  rau- 
use,  joint  aux  produits  exsudés,  empêche  l'air  de  pénétrer 
1  qu'aux  alvéoles  pulmonaires.  Dans  d'autres  cas,  les  bronclies 
lades,  très-rouges  à  leur  surface  interne  et  couvertes  de 
eus  purilbrme,  semblent  être  dilatées:  le  tissu  conjonctif  de 
niuqucuse  est  épaissi,  et  le  tuyau  bronchique  est  plus  rigide 
I  a  l'étal  normal  ;  les  plis  longitudinaux  que  la  muqueuse 
li  e  a  1  état  normal,  et  qui  résultent  de  la  conlractilité  de  la 
iiiquc  musculeuse  des  bronches,  sont  eiïacés,  et  la  surface 
lernc  de  la  bronche  est  lisse.  Cet  état  de  dilatation  des 
aux  bronchiques  et  d'inertie  du  plan  musculaire  se  montre 
■pcndaiiunent  de  l'hépatisalion  du  tissu  pulmonaire  mais 
visle,  à  plus  forte  raison,  dans  le  cas  de  bronclio-'pneu- 
nic.  Dans  les  bronchites  intenses  où  la  sécrétion  mumieuse 
punfonno,  les  cellules  d  épithéliuni  cyliiKlri(iue  sont  des- 
'Hiees,  les  glandes  sont  remphes  de  corpuscules  einbrvon- 
les  ou  corpuscules  de  pas,  et  la  sui  lace  de  la  muqueuse 
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peut  présenter  un  aspect  dépoli  dû  à  la  végétation  du  tissu 
conjonctif  sous  forme  de  papilles  ou  bourgeons  microscopiques. 

La  bronchite  diphthéritique  se  montre  chez  les  enfants  surtout 
comme  complication  du  croup  du  larynx  et  de  la  trachée  ;  elle 
coïncide  alors  généralement  avec  une  congestion  pulmonaire 
et  des  noyaux,  plus  ou  moins  étendus  de  broncho-pneumonie, 
et  chez  les  adultes  elle  n'est  pas  très-rare  comme  complication 
de  la  broncho-pneumonie  ou  de  la  imeumonic  aiguë. 

La  bmichite  ckronique^&i  souvent  liée,  soit  comme  cause,  soU 
comme  effet,  à  l'emphysème  et  aux  maladies  du  cœur,  qu'es 
soit  primitive  ou  consécutive,  est  caractérisée  par  la  coule 
violacée  ou  grisâtre  et  ardoisée  de  la  surface  muqueuse; 
tissu  conjonctif  de  la  muqueuse  est  fréquemment  épaissi  par| 
formation  de  tissu  fibreux  qui  peut  végéter  à  la  surface  soi 
forme  de  petites  excroissances  papillaires.  Le  mucus  sécréte  r 
tantôt  transparent,  gélatiniformc  et  en  petite  quantité  (cracha 
perlés  de  Laennec),  tantôt  il  est  muco-puriilent,  tantôt  le  hqufl 
plus  séreux  est  exsudé  en  grande  abondance  (bronchite  pitfl 
tcusc,  blennorrhée  des  bronches). 

La  bronchite  chronique  peut  s'accompagner  de  dilatatic 
des  bronches  et  d'ulcérations.  La  bronchite  tuberculeuse 
caséeusesera  décrite  plus  loin  (voy.  p.  676),  ^ 

Dilatation  des  buonciies;  duonciiiectasie.  —  Les  bronches  dl 
tées  et  dont  la  muqueuse  est  épaissie  par  une  inflamniati 
aiguë  reviennent  facilement  à  leur  état  normal;  mais,  ^ousU 
fluencfi  de  processus  chroniques,  tels  que  la  bronchite,  lapl 
résie  chronique,  la  pneumonie  chronique,  ces  canaux  peuv_ 
rester  dilatés.  Presque  toujours,  en  enet,  le  tissu  pulmonat 
qui  entoure  la  bronche  dilatée,  est  induré  et  présente  les  cara 
tères  de  la  pneumonie  interstitielle  ou  de  la  péri-bronchite. 

La  dilatation  des  bronches  peut  être  cylindrique,  c'est-a-dirc 
lue  les  canaux  sont  uniformément  dilatés  suivant  toute  Icui 
longueur,  ce  qui  est  une  forme  rare.  -  Une  ou  plusieurs 
bronches  dont  le  diamètre  est  ainsi  accru  se  terminent  parloi. 
au  voisinage  de  la  plèvre  par  une  véritable  ampoule. 

11  peut  y  avoir  plusieurs  dilatations  cylindriques  ou  ovoiau 
échelonnées  sur  le  trajet  et  les  divisions  d'une  bronche,  aiiiM 
(,ue  cela  a  été  observé  surtout  dans  le  sommet  des  poumon. • 
Les  parties  dilatées  sont  réunies  par  des  tuyaux  bronchiques  2, 
diamètre  normal.  C'est  la  dilatation  en  chapelet  ou  monihfo>mi 
(Cruvcilhier). 
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Une  troisième  forme,  qui  est  la  plus  commune,  consiste  dans 
ne  dilatation  ampullaire  ou  sacciforme,  habituellement  unique 
souvent  très-considérable.  Plusieurs  de  ces  dilatations  am- 
iillaires- peuvent  communiquer  les  unes  avec  les  autres  par 
iiilermédiaire  de  bronches  plus  ou  moins  dilatées,  d'où  il 
-ulte  que  le  poumon  ou  un  de  ses  lobes  peut  cire  converti  eu 
ne  masse  alvéolaire,  les  cavités  étant  séparées  par  des  cloi- 
>ns  de  tissu  pulmonaire  ratatiné  et  induré.  Ces  dilatations  sié- 
ent de  préférence  à  la  périphérie  du  poumon,  et  il  existe  tou- 
lurs,  dans  ces  cas,  une  pleurésie  chronique  caractérisée  par 
t'paississement  libreux  de  la  plèvre.  La  bronche,  dans  son  tra- 
t  ultérieur  et  dans  ses  ramificalions  terminales,  est  atrophiée 
i  delà  de  la  dilatation,  ou  bien  quelques-unes  de  ses  branches 
mt  devenues  des  kystes.  On' trouve  quelquefois  des  cavités 
.  sliques  plus  ou  moins  grandes  au  sommet  des  poumons  ;  elles 
int  tapissées  par  une  surface  muqueuse  et  contiennent  un 
juide  muqueux.  On  les  considère  comme  des  dilatations 
onchiques  isolées  et  fermées  après  l'oblitération  de  la  petite 
onche  qui  s"y  rendait.  Ces  lacunes  existent  indépendamment 
'  toute  autre  dilatation  bronchique.  11  ne  faudrait  pas  les  con- 
ndre  avec  certaines  lacunes  qui  peuvent  exister  entre  la  plè- 
e  et  des  fausses  membranes  fibreuses  dues  à  une  pleurésie 
I l'unique.  Dans  le  cas  de  lacune  du  poumon  lui-même,  en 
lel,  il  y  a  dans  la  paroi  de  la  cavité  du  tissu  pulmonaire 
'  onnaissable,  en  particulier,  parla  disposition  des  faisceaux 
fibres  élastiques  et  par  la  pigmentation  noire  de  la  paroi 
i\ontice  des  vaisseaux  sanguins.  Elles  ont  quelquefois  le  vo- 
nie  d'un  œuf  de  pigeon,  et  lorsqu'on  les  incise  leur  paroi 
éolaire  présente  la  disposition  d'un  poumon  de  grenouille. 
I.a  surface  interne  de  ces  dilatations  est,  dans  les  cas  récents 
I  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  complications  d'ulcérations  ou  de  gau- 
(Mie,  tapissée  par  la  muqueuse  qui  se  continue  sans  disconti- 
nité  sur  les  bronches  normales  qui  communiquent  avec  la 
1  lion  dilatée. 

[.a  muqueuse  bronchique  est  là,  rosée,  ou  grise,  ou  ardoisée, 
n,  luisante,  amincie;  les  glandules  sont  petites,  atrophiées; 

I  y  dislingue  les  cartilages  et  le  relief  des  faisceaux  muscu- 

II  es  transversaux  distants  les  uns  des  autres,  loin  de  former 
n  plan  continu. 

A  l'examen  microscopique,  dans  ces  cas,  on  voit  que  les  cel- 
les 4'épithéHum  cyhndriquc  .sont  bien  conservées;  le  tissu 
njonclif  sous-muqueux,  habituellement  riche  en  cellules  a 
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pei'dii  la  plus  graiule  partie  do  sps  fibvos  élastiques,  ali'ophiéos 
et  (lélruiles  par  des  inllamnialions  antérieures  el  répétées.  Les 
vaisseaux  sanguins  sont  minces  et  les  mailles  des  capillaii'es 
sont  larges.  Les  fibres  nu)seulaires  sont  dissociées,  mais  non 
détruites.  La  disparition  des  fibres  élastiques,  tandis  que  le 
tissu  pulmonaire  voi!>in  conserve  les  siennes,  explique  la  possi- 
bilité de  la  dilatation  du  conduit. 

La  muqueuse  n'est  pas  toujours  amincie  :  il  peut  airivei',  au 
contraire,  que  son  tissu  conjonclif  soit  plus  épais  qu'à  l'état 
normal;  mais  alors  il  est  en  livperplasie,  composé  de  nombreux 
éléments  emhryonnaires  ou  jeunes,  et  ses  fibres  élastiques 
sont  détruites  comme  dans  le  cas  précédent. 

L'absence  d'élasticité  des  tuyaux  bronchi(iues,  l'induration 
du  tissu  voisin  all'ecté  le  ]ilus  ordiuaiiement  et  l'on  innit  dire 
toujours  dans  les  dilatations  saccil'ormes  des  lésions  de  la  pneu- 
monie interstitielle,  les  pleurésies  chroniques  avec  adhérence, 
telles  sont  les  causes  paliiogéniques  des  dilatations. 

La  dilatation  bronchique  est  e\trêmenu>nt  rare  dans  la  tuber- 
culose pnlmonaii'e. 

Dans  les  dilatations  anciennes  ou  lorsijue  la  nuuiueuse  est  le 
siège  d'un  catarrlu>  intense  et  puril'orme,  en  même  temps  que 
la  sécrétion  change  de  caractère,  la  nuiqueuse  devient  rouge, 
elle  perd  son  poli,  elle  se  vascularise,  s'épaissit,  et  présente 
comme  dans  le  catarrhe  chronique  de  petites  végétations  papil- 
laires.  ^ 

Lorsque  la  formation  des  globules  de  pus  est  très-abondante, 
l'épilhélium  tombe,  et  il  se  jiroduit  une  ttlcmition  plus  ou 
nutins  étendue,  plus  ou  moins  profonde.  La  participation  du 
tissu  conjonctif  de  la  muqueuse,  et  de  celui  qui  entoure  la 
bronche,  à  rinfiammation  et  à  la  suppurniion,  le  séjom'  pro- 
longé du  pus  dans  la  cavité,  impriment  à  cette  cavité  et  à  son 
contenu  des  caractères  nouveaux  qui  les  rapprochent  beaucoup 
des  grandes  cavernes  tuberculeuses  anciennes. 

La  nuuiueuse  n'existe  plus,  on  ne  voit  pas  trace  de  la  slruc- 
Inre  primitive  de  la  bronche  dont  il  ne  reste  que  du  tissu  con- 
jonctif embryonnaire.  La  surface  de  la  cavité  offre  quelquefois 
une  couche  grisâtre  adhérente  formée  de  tissu  conjonctif  en 
voie  de  mortification  et  imprégné  de  globules  de  pus  plus  ou 
moins  granuleux.  C'est  là  une  sorte  de  (/(ingrênc  siipcrpcidlo 
et  curable  qu'on  peut  comparer  à  la  mortification  du  tissu  con- 
jonctif dans  le  phlegmon. 

Le  pus  contenu  prend  une  couleur  jaune,  une  odeur  fétide 
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et  une  certaine  fluidité  ;  les  globules  se  lumiplissenl  de  granu- 
lations graisseuses  et  l'on  y  trouve  souvent  des  cristaux  de  mar- 
garine et  de  cholestérine.  Lorsqu'on  nièle  ce  pus  à  l'eau  dans 
un  verre,  il  se  dissout  facilement  dans  l'ean^  ce  qui  indique 
qu'il  contient  peu  de  mucine.  11  se  sépare  bientôt  en  trois  cou- 
cbes,  l'une  supérieure,  écumeuse  et  aérée,  une  moyenne 
claire,  une  intérieure  opaque  contenant  les  éléments  solides, 
c'est-à-dire  les  globules  de  pus  et  les  cristaux  précédents.  Les 
mêmes  caractères  appartiennent  aux  crachats. 

Les  lésions  propres  aux  dilatations  bronchiques  ou  causées 
par  elles  ont  une  marche  lente.  11  peut  arriver  que  la  paroi 
d'une  bronche  dilatée  se  calcifié  (Schrader).  Plus  souvent  des 
bronches  dilatées  et  isolées  du  reste  de  l'arbre  bronchique,  au 
milieu  du  sommet  induré  d'un  poumon  par  exemple,  sont 
remplies  d'une  masse  jaunâtre,  presque  solide,  de  puscaséeux: 
après  avoir  enlevé  le  contenu,  on  reconnaît  la  structure  do  la 
paroi  bronchique. 

Ulcérations  des  bronches.  —  Les  ulcérations  des  bronches 
sont^  tantôt  des  ulcérations  glandulaires,  très-superficielles, 
tantôt  elles  sont  dues  à  une  bronchite  intense,  suppurative, 
s'accompagnant  de  noyaux  de  pneumonie  suppurée  comme 
dans  l'infection  purulente,  la  fièvre  puerpérale,  la  fièvre 
typhoïde,  la  morve  ;  d'autres  fois  elles  sont  causées  par  des  ' 
pustules  varioliques,  parla  syphilis  pulmonaire  des  enfants  nou- 
veau-nés :  mais  leurs  causes  les  plus  fréquentes  sont  les  gan- 
grènes pulmonaires  et  la  tuberculose  (voyez  plus  bas). 

Ces  différentes  causes,  abcès  pulmonaires,  gangrènes, 
phthisie,  peuvent  déterminer  des  perforations  de  la  bronche  de 
dehors  en  dedans,  de  même  que  toutes  les  foraies  d'ulcérations 
peuvent  être  le  point  de  dépai't  de  perforations  propagées  de 
1  intérieur  de  la  bronche  au  tissu  pulmonaire.  Ajoutons  aussi,' 
comme  causes  de  perforations,  les  anévrysmes,  les  tumeurs  ma- 
lignes, la  pleurésie,  les  suppurations  de  ganglions  bronchiques 
atteints  de  dégénérescence  caséeuse. 

Tl'mel'rs  des  nnoNcnEs.  —  Rokitansky  a  observé  une  fois  u 
lipome  développé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  et  fai 
saut  saillie  dans  la  bronche  gauche. 

L'mcrustation  calcaire  et  l' ossification  dus  cartilages  bron- 
chiques n'est  pas  extrêmement  rare  chez  les  vieillards  sujets 
aux  bronchites  chroniques,  au  niveau  de  la  division  de  la  ira- 

38. 
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chée  et  des  premières  bronches.  Ces  tuyaux  deviennent  alors 
absolument  rigides.  Un  processus  analogue  peut  avoir  lieu  dans 
les  petites  bronches,  mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  toutes 
les  aiguilles  osseuses^,  même  creuses,  qu'on  trouve  accidentel- 
lement dans  les  poumons,  et  en  particulier  dans  les  sommets  , 
indurés  par  une  pneumonie  interstitielle,  doivent  se  rattacher, 
il  des  ossificalions  des  bronches  ou  de  leurs  cartilages.  Aous, 
verrons,  à  pi'opos  des  ossifications  du  poumon,  que  l'origiaei- 
\raie  de  ces  productions  est  liée  à  la  formation  de  lissU:|| 
embryonnaire  dans  la  pneumonie  interstitielle. 

Le  carcinùme  n'est  jamais  primitif  dans  les  bronches,  maisil, 
peut  y  venir  par  l'extension  d'une  tumeur  du  médiastin,  du 
poumon,  de  l'œsophage,  dos  ganglions  bronchiques.  Nous  avons 
vu  aussi  plusieurs  fois  de  petites  tumeurs  semi-transparentes,; 
hémisphériques,  du  volume  d'un  grain  de  mil  à  une  lentille, 
faisant  saillie  à  la  surface  de- la  muqueuse  soulevée  par  elles,  et, 
répondant  à  la  structure  du  carcinome.  Ces  faits  provenaient» 
de  la  généralisation  de  squirrhes  du  sein.  \ 
Les  tubercules  des  bronches  sont  très-communs,  et  il  estJ 
très-facile  d'étudier  toutes  les  lésions  qu'ils  y  déterminent.' 

Les  granulations  tuberculeuses  y  affectent  la  même  disposi= 
tion,  la  même  origine  et  la  même  terminaison  que  sur  1 
larynx  et  la  trachée.  On  peut  les  suivre  à  tous  leurs  éta 
depuis  la  granulation  à  peine  visible  à  l'œil  nu,  qui  soulève  1 
couche  épilhéliale  en  se  développant  dans  le  tissu  cellulaire  d 
la  muqueuse,  jusqu'au  moment  où  elle  produit  une  petit 
ulcération  qui  s'agrandit  par  la  formation  de  nouvelles  granu-; 
lations  à  la  périphérie  et  au  fond  de  l'ulcère.  Comme  le  tissu 
pulmonaire,  c'est-à-dire  les  alvéoles,  entourent  cette  lésion,  ces 
alvéoles  se  remplissent  de  produits  d'exsudation  inflammatoire 
et  constituent  un  petit  nodule  de  pneumonie  lobulaire  qui. 
'bientôt,  lorsque  la  petite  bronche  aura  été  ulcérée  et  détruite 
en  un  point,  ne  tardera  pas  à  être  lui-même  une  petite  caver- 
nule.  C'est  là  une  des  formes  variées  de  la  phthisie  pulmo- 
naire, la  broncho-pneumonie  tuberculeuse  que  nous  étudierons 
bientôt  en  détail. 

Les  tubercules  des  bronches  déterminent  tantôt  un  catarrhe 
aigu  puriforme  qui  coïncide  avec  la  suppuration  des  nodule^ 
de  pneumonie  tuberculeuse,  et  la  formation  rapide  d'un  grand 
nombre  de  petites  cavernes  ;  tantôt,  lorsqu'on  a  afl^airc  à  des 
nodules  ou  de  grandes  niasses  de  pneumonie  caséeuse,  une 
bronchite  caséeuse  elle-même.  Sur  une  coupe  du  poumon. 
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lonches  apparaissent  alors  al)Sûlument  remplies  par  un 


(11^ 


—  Coupe  d'un  noyau  de  broncho-pneumonie  tuberenleuso.  La  bi-onclie  b  est  rem- 
P"s  Cttséeiix;  elle  est  entourée  ii  sa  partie  supérieure  par  une  granulation 
lUense  tt  par  des  alvéoles  a  remplis  d'un  exsudât  pneumonique.  Grossissement 


.  —  Section  d'une  bronche  atteinte  de  bronchite  tuberculeuse  :  A,  cellules  tumé- 
rondes  elçrannlenso»  contenues  dans  la  bronche  ;  II,  cellulcB  en  dégénérescence 
ense ,  C,  tisau  conjonctif  sons-ininfucux,  et  H  tissu  conjoiictif  péribroncliiq 
une  gramic  (piantité  do  petites  culliilos  rondes,  enilirj  onna'ros.  Grossis 


ne  con- 
Grossissemeut 


I  diaiuétn.'s 

it  gris  ou  jaunâtre  sec,  collèrent  en  apparence,  mais 
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friable  en  réalité.  Celte  masse  caséeuse  est  composée  de 
bules  de  pus  gTanuleux  et  de  cellules  épithéliales  défoim 
et  également  granuleuses  se  réduisant  en  granulations  ou 
petits  fragments  qui  ont  été  primitivement  décrits  comme  ci 
pupcules  tuberculeux.  Sur  des  coupes  minces  comprenant 
paroi  de  la  bronche,  on  voit  que  la  muqueuse  est  réduite  à  si 
tissu  conjonctif  qui  présente  de  nombreux  éléments  peti 
arrondis,  disposés  sous  forme  difl'use  (péribronchite  tubercj 
leuse),  ou  sous  forme  d'amas  sphériques  (granulations  tubi 
culeuses).  Le'  pus  et  l'épithélium  caséeux  conleuus  dans 
bronche  s'éliminent  à  un  moment  donné  par  une  sorte  d'usi 
ou  de  désintégration  et  de  dissociation  moléculaire.  Labrom 
elle  même,  où  la  dégénérescence  caséeuse  s'est  effectuée  d 
les  éléments  proliférés,  subit  le  même  sort,  et  l'ulcération  del 
bronche  se  fait  aloi's  par  le  procédé  d'usure  et  de  dissociati[ 
moléculaire  de  parties  qui  ont  cessé  de  vivre. 

§  5.  —  Poumon. 

Anémie.  — L'anémie  pulmonaij'e  existe  dans  l'anémie  gér  j 
i-ale  due  au  choléra  ou  aux  maladies  générales  cachecliqujj 
d'autres  fois  elle  est  causée  par  la  compression  et  l'atiop- 
d'une  partie  plus  ou  moins  considérable  du  poumon.  Cet  orga 
est  alors  extrêmement  pâle,  les  vaisseaux  sont  vides  de  sai 
mais  il  n'y  a  pas  d'autre  lésion  notable. 

Atrophie.  —  L'atrophie  du  poumon,  généralement  liQiilc|fi 
un  lobe,  quelquefois  à  tout  un  poumon,  lorsqu'elle  est  can 
par  une  lésion  pathologique,  est  la  suite  de  compression  l 
des  tumeurs,  par  une  pleurésie,  le  plus  souvent  cbromqij 
ou  par  des  cavernes  bronchieclasiques;  alors  la  partie  alroplif 
offre  les  lésions  de  lapneumonie  interstitielle,  lien  estdeiiH'i 
de  l'atrophie  sénilcdu  poumon,  atrophie  qui  est  liniiléo  : 
sommets  de  l'organe,  et  qui  se  complique  d'une  induratu  ! 
d'une  pigmentation  considérable,  que  nous  décrirons  aw> 
pneumonie  interstitielle  et  avec  l'emphysème.  Au  pom 
vue  de  la  disparition  des  parties  fonctionnelles  du  poi" 
cette  dernière  maladie  est,  à  proprement  parler,  uncalroi 
pulmonaire,  bien  qu'elle  donne  lieu  aune  augmentation  "l 
rente  du  volume  de  l'organe  malade. 


jiii 


ÀTÉLËCTASIE,   AEEAISSIÎMENT  PULMONAIRE,   ÉTAT  FfETAL. 


I 


POUMON. 


679 


,  qui  consiste  dans  l'absence  absolue  de  l'air  dans  les 
es,  s'observe  dans  les  bronchites  capillaires,  dans  la 
ho-pneumonie,  et,  par  un  mécanisme  différent,  dans  la 
•cssion  du  poumon  par  une  tumeur  ou  par  une  pleurésie, 
rliculier  une  pleurésie  chronique. 

is  cet  état,  les  alvéoles  ne  contiennent  plus  d'air,  leurs 
sont  affaissées  et  au  contact  les  unes  des  autres.  Le  plus 
legré  de  l'atélectasie  ou  affaissement  du  poumon  est  celui 
observe  dans  la  compression  causée  par  une  pleurésie 
érale  avec  épanchement  considérable.  Le  poumon  aplati 
)rs  entouré  par  la  plèvre  épaissie  et  qui  l'empêche  de 
ir  sur  lui-même  par  l'insufflation.  Mais,  sur  une  coupe 
lareil  tissu,  après  avoir  enlevé  la  coque  fibreuse  pleurale, 
lit,  en  écartant  les  travées  fibreuses,  s'assurer  que  le  paren- 
i  pulmonaire  est  intact  :  les  alvéoles  reprennent  leur 
lorsque  la  plèvre  qui  les  bridait  a  été  enlevée, 
.s  l'atélectasie,  les  alvéoles  peuvent  être  tout  à  fait  vides, 
1  peut  î  avoir  dans  leur  intérieur  un  liquide  tenant  en 
>ision  de  gi'osses  cellules  sphériques,  granuleuses,  comme 
I  trouve  dans  la  congestion. 

poumon  est,  à  l'intérieur,  déprimé,  flasque  et  charnu,  il 
!  au  fond  de  l'eau;  sur  une  coupe  il  présente  une  couleur 
violacé,  il  est  sec,  coriace,  lisse,  uniforme,  et  il  résiste 
iression  du  doigt.  Cet  état  représente  assez  bien  celui  du 
3n  d'un  enfant  qui  n'a  pais  encore  respiré,  el  c'est  de 
analogie  que  lui  est  venu  son  nom.  On  le  rencontre  le 
ouvent  à  la  périphérie  de  l'organe,  au  niveau  des  bonis 
lants,  disséminé  par  points  souvent  peu  étendus,  comme 
1  lieu  dans  labroncho  pneumonie.  Cette  lésion  anatomique 
ins  ce  cas,  le  résultat  de  l'obstruction  d'un  petit  rameau 
lique  par  un  Itouchon  de  mucus. 

ispiration  sera  trop  faible  pour  faire  pénétrer  l'air,  mais 
■alion  restant  la  même,  parce  qu'elle  s'effectue  par 
icité  seule  du  poumon,  l'air  emprisonné  derrière  le  bou- 
le mucus  sortira  petit  à  petit  à  chaque  mouvement  expi- 
î  et  le  poumon  revenant  sur  lui-même  grâce  à  son  élas- 

ily  aura  atélcctasie  dans  le  département  qui  correspond 
bronche  obturée.  Dans  l'atélectasie  par  compression, 
e  cela  a  lieu  dans  les  épanclicments  pleurétiques,  la 
•ession  s'exerce  de  dehors  en  dedans,  et  chasse  directc- 
l'air  contenu  dans  la  portion  du  poumon  altérée. 

fausses  memlmancs  pleurétiques  ou  l'induration  de  la 
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plèvre  enflammée  rendent  impossible  la  dilatalion  de  cette  pai  l 
du  poumon,  Celle-ci  peut  être  altérée  en  outre  par  laformatin 
de  granulations  tuberculeuses,  de  pneumonie  tuberculeuse,  i 
cavernes,  etc. 

llyi'Éni'MU' ;  œdème.  —  L'hypérémie  du  poumon  est  m 
lésion  extrêmement  fréquente  dans  les  autopsies  ;  elle 
manifeste  en  efl'et  dans  la  plupart  des  maladies  aiguës  fébiih 
et  dans  toutes  les  maladies  du  cœur  et  du  poumon,  comme  m 
des  lésions  qui  précèdent  et  accompagnent  l'agonie.  Elle  «i- 
dans  la  plupart  des  bronchiies  intenses,  des  broncho-pncmi 
nies,  dans  les  pneumonies,  comme  le  phénomène  initial,  d  ii 
la  flèvre  typhoïde,  la  rougeole,  etc.,  dans  l'emphysème,  du 
les  maladies  du  cœur. 

Le  poumon  congestionné  est  rouge  à  sa  surface  et  sur  m 
section;  on  y  observe  souvent  au  niveau  de  la  plèvre,  dansioui 
les  congestions  causées  par  l'asphyxie,  des  ecchymoses  plus 
moins  considérables  et  nombreuses.  Il  est  imbibé  d'un  li 
rouge  ou  rosé  et  spumeux  :  les  vaisseaux  capillaires  qui  ra 
dans  les  parois  alvéolaires  sont  remplis  de  sang  et  tur 
Lorsqu'on  étudie  des  sections  du  poumon  congestionné, 
par  l'acide  picrique  ou  par  l'alcool,  on  voit  les  vaisseaux 
laires  remplis  de  sang  coagulé,  et  faisant  des  sailhes  e 
bourrelets  flexueux  dans  l'intérieur  des  alvéoles,  le  Ion 
parois  de  ces  cavités.' 

Sous  l'influence  de  la  congestion  active  ou  passive,  1 
Iules  d'épilhélium  pavimenteux  qui  tapissent  les  vaisseai 
surface  interne  des  parois  alvéolaires  se  tuméfient,  segon 
deviennent  granuleuses  et  subissent  une  série  de  modiQ 
de  nutrition.  Ces  cellules  pavimenteuses  ainsi  devenues, 
yides,  granuleuses  ou  vésiculeuses,  mesurant  deO""',Ol5j 
0""",030.  présentent  souvent  une  coloration  jaunâtre  à 
pénétration  dans  leur  intérieur  du  plasma  sanguin  con 
de  l'hémoglobine  dissoute  et  qui  remplit  les  alvéoles  p 
naires.  Ce  liquide  se  transforme  bientôt  en  hématineel  ^ 
déposer  dans  l'intérieur  même  des  cellules  des  granul^ 
d'al)ord  rouges  ou  jaunes,  et  plus  tard  noires,  quila  remplis 
parfois  complètement. 

Ces  cellules  deviennent  sphériques,  et  elles  tombent  dar 
liquide  qui  remplit  l'alvéole.  Entre  l'œdème  et  la  congestion 
poumon  il  n'y  a  pas  de  Umite  tranchée  ;  dans  les  deux  caf 
poumon  est  fendu,  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal,  ei  ■ 
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incision  de  l'organC  on  fait  soitii-  par  la  pression  une  cer- 
quantité  de  liquide  spumeux.  On  dii'a  qu'il  y  a  congestion 
,.ue  la  couleur  de  la  surlace  et  de  la  section  de  l'oi-ganc  est 
.1,  lorsque  le  liquide  qui  en  sort  est  rouge  ou  j'osé  ;  on  dira 
•  y  œdème  lorsque  ce  liquide  sera  transparent  et  incolore, 
e  le  poumon  lui-même  sera  décoloré.  On  conçoit  que  celte 
ction  est  bien  peu  importante,  lorsque  surtout  il  s'agit  de 
-istion  et  d'œdème  passifs  ou  hypostasliques.  Cette  forme 
congestion  et  de  l'œdème  a  pour  siège  habituel  le  lobe 
cur  et  le  bord  postérieur  du  poumon.  Cette  lésion  est 
nt  purement  cadavérique  et  due  à  ce  que  les  vaisseaux  du 
on  étant  remplis  de  sang  au  moment  de  l'agonie,  le  liquide 
îorté  aux  parties  déclives  après  la  mort. 
;  distinction  entre  la  congestion  et  l'inflammation  vraie  à 
ébut  ne  peut  pas  non  plus  être  faite  par  des'  caractères 
aés,  car,  dans  la  congestion,  à  la  place  des  cellules  dos- 
ées se  forment  rapidement  de  nouvelles  cellules;  il  y  a 
:ci,  comme  dans  la  pneumonie,  formation  nouvelle  d'élé- 
1  et  issue  des  globules  blancs  et  du  plasma  sanguin  hors 
■lisseaux;  aussi  dans  la  congestion  simple  trouve-t-on,  à 
aen  microscopique  des  pièces  durcies  dans  l'alcool,  un 
i  mince  de  fibrine  et  des  globules  rouges  et  blancs  ;  mais 
léments  sont  peu  nombreux  dans  la  congestion  simple, 
qu'ils  se  forment  rapidement  en  grand  nombre  dans  là 
slion  qui  précède  la  pneumonie;  ils  se  rencontrent  alors 
mde  quantité  sous  le  microscope,  et  donnent  à  l'œil  nu 
uide  qui  coule  sur  la  surface  de  section  du  poumon  une 
laiteuse. 

squ'unc  partie  du  poumon  très-congeslionnée  est  en 
:  temps  privée  d'air,  il  paraît  comme  carnifié,  et  c'est  à  cet 
■  ue  parais?ent  se  rapporter  les  obscrvaiious  de  carnifica- 

ulmonaire. 

/pà-émie  chronique  entraîne  à  sa  suite  des  modifications 
refondes.  Nous  avons  vu  comment  les  cellules  épitliéliales 
aient  pigmentées  :  la  môme  pigmenlation  peut  se  pro- 
dans les  parois  des  alvéoles  et  par  la  même  série  de 
calions. 

vaisHeaux  capillaires  qui  rampent  dans  les  parois  alvéo- 
laisscnt  aussi  exsuder  un  liqiiiiie  fortement  coloré  dans 
paisseur,  les  cellules  de  tissu  conjoiictif  se  gonflent  par 
lion,  des  granules  de  pigment  se  déposent  dans  leur 
'ur  et  autour  d'elles. 
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On  comprend  que  plus  celte  congestion  sera  répétée  et  p( 
sistante,  plus  la  pigmentation  sera  al)ondanle  :  aussi  la  voit- 
arriver  à  son  summum  d'intensité  dans  les  cas  de  malad 
lentes  du  cœur  s' accompagnant  d'une  grande  difQculté  de 
circulation  pulmonaire,  dans  l'insuffisance  ou  le rélrécissem 
de  la  valvule  mitrale  principalement. 

Lorsque  l'iiypérémie  des  parois  alvéolaires  est  très-ac' 
longtemps  prolongée,  les  éléments  du  tissu  conjonclif  tend 
à  proliférer  et  à  former  ainsi  du  tissu  fibreux  nouveau,  prinii- 
paiement  autour  des  bronches  et  des  vaisseaux.  Le  tissu  pi  ? 
monaire  ainsi  épaissi  caractérise  le  premier  degré  de  la  pntl 
monie  interstitielle. 

La  coloration  noire  du  poumon  reconnaît  aussi  une  aiit  ; 
cause  que  celle  que  nous  venons  de  décrii'c,  c'est  la  pénétif 
tion  dans  les  terminaisons  ultimes  des  bronches  et  dans  j; 
parenchyme  pulmonaire  lui-même  de  fines  particules  dépous- 
sière noire.  Ce  l'ait  est  fréquent  chez  les  artisans  exposés  hali- 
tuellemcnt  à  l'action  des  poussières  de  différentes  natuvej 
tels  sont  les  charbonniers,  les  mineurs,  les  aiguiseurs,  1| 
tailleurs  de  pierre,  les  mouleurs  en  cuivre,  etc.  La  peneti|j 
tion  de  ces  particules  de  charbon,  mise  en  doute  par  Yirchoi 
qui  attribuait  autrefois  toute  pigmentation  pulmonaire  a  ^ 
modifications  de  la  matière  colorante  du  sang,  est  maintenS 
hors  de  doute  depuis  que  Traube  a  trouvé  dans  les  alveoies  (f^ 
frao-ments  de  cellules  végétales  parfaitement  recounaissab  ■ 
à  leurs  canaux  poreux,  chez  un  ouvrier  employé  a  manji 
du  charbon  de  bois.  Nous  étudierons  en  détail  cette  malaq- 
nommée  anthracosis,  à  propos  de  la  pneumonie  intei- • 
tielle. 


Apoplexie  pulmonaiiie.  —  Cette  maladie  s'observe  l 
souvent  dans  les  maladies  du  cœur,  surtout  dans  celles 
valvule  mitrale  ;  elle  est  quelquefois  liée  aux  fièvres  cruptn' 

au  scorbut,  etc.  , 

Lorsque  la  pression  dans  le  système  capillaire  du  pom 
augmente  beaucoup,  surtout  sous  l'influence  de  la  conge^ 
passive,  on  pourra  avoir  dans  les  alveo  es,  outre  les  ck  < 
déjà  décrits,  du  sang  en  nature  avec  des  globules  c  ia  t^^ 
tiques.  Si  après  avoir  fait  durcir  dans  1  alcool  ou  dan>  -h 
chromique  une  partie  d'un  poumon  ainsi  altère,  ''^ 
coupe  mince  de  ce  tissu,  on  verra  que  les  alvéoles  sont  icm 
par  des  globules  de  sang,  aplatis  et  déformes  par  pression 
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roque  et  formant  une  véritable  mosaïque  d'un  aspect  tout 
irticulier. 

Sous  l'influence  du  liquide  durcissant,  surtout  de  l'alcool, 
>ispect  du  globule  sanguin  est  complètement  modifié;  au  lieu 
apparaître  comme  à  l'état  normal  sous  forme  d'un  disque 
jlali,  mais  plein,  il  ressemble  maintenant  aune  petite  vésicule 
ont  les  contours  seuls  sont  légèrement  colorés  et  dont  le 


g.  »ÔC.  —  CiHipu  d'un  poiimoii  atteint  ii  lu  fois  di'  ijuciimoiiiu  iulurstitiulle  ut  d'Iiémor- 

'littgic  pulmonaiio.  Grossisscmoiit  200  dinmùtrcs. 
!9  cloisons  flt^s  olvi-olns  sont  rpftissics.  Dans  l'intru  ieur  dos  nlvùoles  on  voit  de  grosses 
l'cllules  rondos  pigiiicntées,  dos  cullulos  puvimcnlcnsos  ot  des  globiilos  rmiircs  du 
snng. 

entre. est  pâle;  à  cause  de  la  pression  de  ces  éléments  les 
ns  contre  les  autres,  les  contours  au  lieu  d'être  circulaires 
Dnt  polygonaux,  de  là  l'apparence  d'une  mosaïque.  Au  milieu 
e  celle-ci  on  voit  toujours  de  gros  éléments  granuleux  et  vési- 
ulcux  isolés  ou  disposés  en  îlots  qui  ne  sont  autres  que  les  cel- 
ilcs  épithéliales  ayant  subi  les  modifications  décrites  à  propos 
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de  la  congestion.  Les  granulations  pigmentées  qui  les  remplis-- 
sent  sont  jaunes  ou  rouges,  ou  noires  si  l'apoplexie  est  ancienne. 
On  peut  même  trouver  dans  ces  cellules  des  cristaux  d'iiéma- 
toïdine.  Dans  les  crachats  d'apoplexie  pulmonaire  on  trouve 
ces  mêmes  éléments  granuleux  nageant  dans  un  liquide  rouge, 
muqueux,  presque  colloïde,  et  contenant  une  grande  quantité 
de  globules  sanguins. 

Les  alvéoles  pulmonaires  ainsi  que  les  dernières  ramiflca* 
lions  bronchiques  sont  complètement  remplis  par  le  san^ 
coagulé  ;  l'air  en  est  chassé,  et  sur  une  surface  de  section  on  4''' 
une  apparence  granitée  due  à  ces  petits  coagulums.  Si  Voi? 
suppose  en  elTct  une  petite  bronche,  et  le  système  d'alvéolfi  ' 
constituant  l'infundibulum  où  elle  se  termine,  remplis  d'un 
matière  demi-soUde  comme  du  sang  coagulé  ou  un  exsudst, 
Ilbrineux  dans  le  cas  de  pneumonie  par  exemple,  ce  petit  appa*;^ 
reil  isolé,  ainsi  solidifié,  formera  un  relief  visible  à  l'œil  nuA:! 
et  ayant  environ  un  millimètre  de  diamètre  comme  l'infundi* 
bulûm  lui-même.  La  distension  du  poumon  par  celte  coaguk^ 
tion,  l'absence  d'air,  donnent  à  l'œil  nu  les  caractères  d'une.' 
Iiépatisation,  et  font  que  la  partie  malade  plonge  dans  l'eau 

Les  capillaires  et  les  vaisseaux  sanguins  de  toute  la  parti, 
nmlade  sont  remplis  de  sang.  Les  artères  et  les  veines  q 
avoisinent  le  noyau  apoplectique  sont  également  obturées  p 
un  coagulum  tantôt  rouge  quand  il  est  récent,  tantôt,  au  con- 
traire, blanc  et  dur  quand  il  est  ancien.  Le  sang  ainsi  épanché 
dans  le  parenchyme  pulmonaire  provient  probablement  du 
réseau  capillaire  des  alvéoles,  que  ces  capillaires  soient  rompus 
on  qu'ils  laissent  passer  des  globules  sans  se  rompre,  car  si  la 
rupture  était  unique  il  faudrait  qu'elle  portât  sur  un  gros  trom: 
artériel  ou  veineux,  et  alors  le  tissu  serait  détruit,  dilacérc, 
formerait  un  véritable  foyer,  et  le  sang  faisant  irruption  brus- 
quement par  les  bronches,  étoufferait  rapidement  le  malade. 

Les  caractères  à  l'œil  nu  de  la  lésion  du  poumon  dans  l'apo- 
plexie pulmonaire  peuvent  se  présenter  sous  deux  aspects  dit 
férents. 

1»  Infarctus  hémorrhagique  de  Lnemcc.  —  On  trouve  dans 
cas  un  ou  plusieurs  noyaux  fermes,  d'une  couleur  brune  ou 
sépia,  ordinairement  bien  circonscrits,  de  telle  sorte  qu'il  y 
Une  ligne  de  démarcation  tranchée  enlrc  le  point  diu-ci  et  le^ 
portions  de  tissu  sain  ou  congestionné  qui  l'entoure.  Lorsquon 
incise  le  tissu  altéré,  on  voit  que  la  surface  de  l'incision  est 
noirâtre,  présente  un  aspect  grenu,  cl,  en  pressant,  il  s  en 
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•coule  avec  dilliculté  une  petite  quantité  de  sang  épais,  sans 
ucune  ^  bulle  d'air.  Le  tissu  environnant  est  ordinairement 
ouple,  crépitant,  ou  bien  il  présente  fjarfois  une  légère  infil- 
•alion  sanguine. 

Les  bronches  qui  s'y  rendent  contiennent  un  mucus  épais, 
inguinolent,  qui  contient,  comme  les  crachats,  du  sang  et  des 
iUules  sphériques  infiltrées  de  granulations  graisseuses  et  de 
ranulations  colorées. 

Les  vaisseaux  sanguins  visibles  à  l'œil  nu  sont  remplis  par  un 
iiagulum  sanguin,  fibrineux, lorsque  la  lésion  est  plus  ancienne. 
Le  siège  le  plus  fréquent  de  ces  infarctus  est  au  centre  du 
pbe  inférieur  ou  dans  le  voisinage  de  la  racine  du  poumon  ; 
luvent  aussi  ils  sont  superficiels  et  occupent  le  bord  tranchant 
X  poumon,  et  peuvent  dans  ce  cas  être  aper(,;us  à  travers  la 


evre. 


Lorsque  ces  noyaux  siègent  au-dessous  de  la  plèvre,  et  qu'ils 
forment  un  léger  relief,  la  plèvre  viscérale  est  à  ce  niveau  le 
^!ge  d'une  inflammation  avec  fausses  membranes  fibrineuses  ; 
arrive  souvent  alors  qu'un  épanchemcnt  liquide  séro-fibri- 
îux  plus  ou  moins  mélangé  de  sang  se  manifeste.  Nous  avons 

■  servé  un  cas  oij,  par  suite  de  cet  épanchement  devenu  ircs- 
ondant,  le  poumon  avait  été  comprime  et  atéloctasié,  de 
le  sorte  qu'on  ne  pouvait  découvrir  les  noyaux  d'apoplexie 
ni  il  était  le  siège  que  par  un  examen  très-attentif. 

;  2»  Apoplexie  en  foi/er.  —  On  rencontre  dans  le  poumon  une 
îsse  composée  de  sang  coagulé  et  de  sangliquide,  entourée  de 
nbeaux  de  tissu  pulmonaire  déchiré  ;  c'est  un  véritable  foyer 
oplectique  comme  dans  le  cerveau.  Si  l'apoplexie  a  son  siège 
a  périphérie  du  poumon,  la  plèvre  se  déchire  souvent,  et  le 
ng  s'écoule  dans  la  cavité  pleui-ale  ;  cette  forme  d'apoplexie 
t  rapidement  mortelle. 

liMi-nYSÉME.  —  On  a  cru  pendant  longtemps  que  dans  l'eni- 
lyseme  pulmonaire  les  alvéoles  étaient  simplement  devenus 
us  grands  ;  mais  maintenant  il  est  hors  de  doute  qu'il  résullc 

■  lalrophie  d'un  cerlain  nombre  de  parois  alvéolaires  à  la 
lie  de  laquelle  se  forment  les  dilatations  souvent  si  considé- 
bles  des  poumons  emphysémateux. 

L'examen  microscopique  montre  en  eiïet  facilement,  sur  les 
•018  des  grandes  dilatations  emphysémateuses,  les  vestices 

^dillnr  '''''^'"'^  'I"'     ^«"l  c'onverties^M 

c  uiiaialion  uuKjue. 
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Lorsqu'on  examine  des  sections  d'un  poumon  emphyséma- 
teux qu'on  a  insufflé  et  desséché,  on  est  fi'appé  du  diamètre 
considérahlement  accru  que  présente  la  lumière  ou  cavité 
commune  de  l'infundibulum  pulmonaire.  Les  parois  des 
alvéoles  qui  s'y  ouvrent  sont  au  contraire  rapprochées  de  leur 
insertion  à  la  périphérie  de  l'infundibulum.  11  est  facile  de 
voir,  soit  par  ce  procédé,  soit  en  enlevant  avec  les  ciseaux  des 
portions  minces  du  poumon  sur  une  pièce  fraîche,  que  les  cloi- 
sons interalvéolaires  sont  souvent  perforées. 

C'est  là  un  premier  degré  de  la  maladie  dans  lequel  la  dil 
lation  est  bornée  à  l'infundibulum,  dont  la  cavité  centrale  s'est 
agrandie  et  confondue  avec  les  cavités  alvéolaires  dont  1 
parois  sont  plus  ou  moins  atrophiées.  Lorsqu'un  infundibulu 
emphysémateux  siège  sous  la  plèvre,  l'absence  de  résistance 
du  tissu  voisin  lui  permet  de  se  dilater  davantage,  mais  les  plus 
grandes  de  ces  dilatations  ou  vésicules,  qui  peuvent  atteindre  le 
volume  d'une  noisette  ou  d'une  noix,  sont  dues  à  une  commu^ 
nication  des  infundibula  voisins  les  uns  avec  les  autres.  C'est  1 
degré  le  plus  avancé  de  la  maladie. 

Dans  certains  pouurons  emphysémateux,  surtout  chez  les 
vieillards,  au  sommet  et  au  bord  antérieur  des  lobes  supérieurs, 
le  poumon  est  converti  en  lacunes  communiquant  pres("« 
toutes  les  unes  avec  les  autres,  de  telle  sorte  qu'en  pressant 
point  de  l'organe  on  fait  circuler  l'air  dans  son  intérieur  à  p 
près  dans  tous  les  sens. 

Le  mécanisme  de  la  perforation  des  cloisons  a  été  le  suji 


Eig,  257.  ^  Mombi-ano  ulvùoliiiro  uoiuiile,  iluiirès  M.Villumin. 

d'interprétations  variées  ;  M.  Villemin  nie  l'existence  de  l'cpi 
thélium  pulmonan-e,  et  admet  que  la  paroi  alvéolau-e  est  com- 
posée de  tissu  conjonclif,  de  tissu  élastique  et  d  un  gram 
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linbre  do  capillaires  sanguins.  Enli-e  les  mailles  formées  par 
s  capillaires,  M.  Villemin  admet  l'existence  d'éléments  do 

^5su  conjonctif  caractérisés  par  des  noyaux  entourés  d'une 

;igère  quantité  de  proloplasma. 

>  Sous  une  influence  encore  inconnue,  ces  noyaux  s'hypertro- 
ihient,  deviennent  granuleux,  et  bientôt  à  la  place  d'un  élc- 
lent  vivant  on  trouve  un  petit  amas  de  matière  organique 
lorte  par  li-ansformalion  graisseuse.  Cette  matière  piivée  de 


■.  258.  —  Mpmlifnnc  d'un  nlvt'ole  pnlnioiiaiio  prùsimliint  plusipui^s  snlnlions  do  cnn- 
tinnitc  dans  rempliysL'ine,  d'uprùs  M.  Villemin. 

late  vitalité  ne  tarde  pas  à  se  détruire  et  à  laisser  à  sa  place 

ne  perforation  de  la  paroi  qui  fait  communiquer  doux  alvéoles 
isins  jusque-là  indépendants.  Cette  perforation  ne  serait 

•is  unique  ;  à  la  suite  de  la  même  altération,  plusieurs  perfo- 
tions  viendraient  bientôt  dans  une  même  cloison;  alors  les 
)rcs  élastiques  qui  tendent  continuellement  à  se  rétracter 
ovoqueraient  des  déchirures,  les  vaisseaux  privés  de  leur 

^ulien  s'atrophieraient,  et  la  vascularisaiion  serait  diminuée 
.  abolie  à  ce  niveau.  Un  infundibulum  ainsi  transformé  pré- 
nte  sur  sa  paroi  interne,  au  lieu  des  petites  cloisons  qui 
parent  les  alvéoles,  de  simples  reliefs  formés  par  les  libres 

■astiques,  derniers  vestiges  de  ces  cloisons.  M.  Villemin  conclut 
;  ces  faits  que  l'emphysème  consiste  uniquement  dans  une 
sion  de  nutrition,  et  que  la  pression  de  l'air  sur  les  cloisons 
l  mutile  pour  le  produire. 

'  Nous  nous  trouvons  dans  la  nécessité  de  n'être  pas  du  mémo 
•is  que  noire  estimé  confrère  et  ami  M.  Villemin;  d'abord 
s  cellules  épitliéliales,  que  les  préparations  faites  sur  les  nou- 
ons desséchés  ne  permettent  pas  de  voir,  sont  rendues  indu- 
tables  parles  préparatiouf;  au  nitrate  d'argent. 
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En  enlevant  avec  les  ciseaux  la  paroi  mince  d'une  vacuole 
d'emphysème  saillante  sous  la  plèvre,  et  en  Imprégnant  avec 
une  solution  d'argent  sa  surface  interne,  on  voit  très-bien 
répilliélium  pavimenteux  qui  tapisse  la  dilatation  empliyscma- 
teuse.  Ces  cellules  épilliéliales,  examinées  in  situ  sur  des  prépa- 
l'alions  non  colorées  par  le  nitrate  d'argent,  monlrent  souvent 
des  granulations  graisseuses  sur  leur  pi'otoplasma  autour  du 
noyau,  ainsi  que  Rindflcisch  l'a  figuré. 

Les  cloisons  amincies  présentent  aussi  dans  leur  intérieur  et 
à  leur  surface  des  amas  ovoïdes  de  granulations  graisseuses 
provenant  de  ces  éléments,  ou  peut-être  des  éléments  des 
vaisseaux  capillaires,  et  il  est  probable  que  celte  dégénéres- 
cence granuleuse  entre  pour  une  gi-ande  part  dans  les  petites 
perforations  de  la  membrane  celluleuse  des  alvéoles. 

11  est  certain  que  l'emphysème  sénile  est  caractérisé  surtout 
par  des  lésions  de  nutrition  du  poumon,  mais  rien  ne  prouve 
que  les  bronchites  ré)iétées,  les  maladies  du  cœur,  etc.,  ne 
soient  pas  la  cause  initiale  de  ces  lésions,  et  nous  avons  dans 
le  croup,  la  coqueluche,  la  broncho-pneumonie  des  enfants,  des 
causes  indubitables  d'emiihysème.  Li,  en  effet,  des  infundibula 
sont  dilatés  sous  l'influence  des  efforts  de  toux  et  d'expiration, 
et  il  en  résulte  de  petites  vacuoles  très-faciles  à  voir  à  la  surface 
des  poumons.  Ces  vacuoles  ou  vésicules  emphysémateuses  sont, 
pendant  que  le  processus  est  aigu,  et  pendant  que  la  bronchite 
dure,  remplies  de  mucus  ou  de  muco-pus. 

Sur  les  parois  des  grandes  dilatations  emphysémateuses  et 
dans  le  plus  grand  nomI)re  des  poumons  emphysémateux  chez 
les  vieillards,  on  remarque  une  pigmentation  assez  intense  le 
long  des  vaisseaux.  Nous  avons  vainement  cherché  dans  ces  cas 
des  altérations  athéromateuses  des  vaisseaux  qui  ont  été  sup- 
posées plutôt  que  démontrées  par  plusieurs  auteurs,  en  vue 
d'expliquer  la  production  de  l'emphysème  idiopalhique. 

La  paroi  des  cavités  présente,  lorsqu'on  l'examine  par  sa 
face  interne,  des  reliefs  formés  par  les  faisceaux  de  fibres  élas- 
tiques appartenant  aux  alvéoles  effacés,  et  qui  sont  appliquées 
maintenant  contrôla  paroi  interne  de  la  dilatation. 

Si  l'emphysème  existe  dans  une  grande  étendue  du  poumon 
ou  d'un  lobe,  comme  dans  les  points  ainsi  lésés  la  circulation 
est  considérablement  diminuée,  la  partie  malade  est  anémiée, 
tandis  que,  dans  les  parties  restées  saines,  le  tissu  est  rouge, 
œdémateux  et  gorgé  de  sang. 

C'est  au  sommet  et  aux  bords  antérieur  et  inférieur  du  pou- 
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non  que  l'emphysème  se  montre  de  préférence  ;  il  détermine 
■?es  saillies  blanches  ou  grisâtres,  quelquefois  même  de  vérL- 
ibles  appendices  globuleux,  vcsiculeux  et  remplis  d'air.  Lorsqu'il 
■st  peu  avancé,  et  que  les  désordres  sont  à  l'état  naissant,  ce 
;ue  l'on  rencontre  par  exemple  à  la  suite  d'une  agonie  pro- 
ongée,  on  trouve  au  niveau  du  bord  antérieur  des  deux  pou- 
ions  des  places  d'un  rouge  pâle,  quelquefois  blanches,  con- 
tituées  par  une  grande  quantité  de  petites  vessies,  souvent 
-ssez  volumineuses.  Les  parties  malades  sont  molles  et  élas- 
;iques  au  loucher,  et  donnent  quand  on  les  presse  entre  les 
■oigts  la  sensation  d'un  oreiller  de  plumes. 

Lorsque  la  plus  grande  partie  d'un  poumon  est  altérée,  Tor- 
ane  est  hypertrophié:  il  remplit  la  cavité  pleurale,  ne  s'affaisse 
;  as  à  l'ouverture  du  thorax,  et  peut  déprimer  le  foie  ou  dé- 
placer le  cœur. 

L'emphysème  peut  devenir  la  cause  d'un  pneumothorax 
1  ar  la  rupture  d'une  dilatation  vésiculeuse  :  l'emphysème 
Tterlobulaire  peut  se  propager  au  médiastin,  au  cou  et  au 
issu  cellulaire  sous-cutané,  ce  qui  s'observe  parfois  chez  les 
1  nfanls. 

Enfin  l'emphysème  interlobulaire,  dû  à  la  pénétration  de 
i'air  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleural  à  la  suite  de  ruptui-e 
es  alvéoles  voisins,  donne  à  la  plèvre  viscérale  l'aspect  d'une 
aembrane  soulevée  par  de  l'écume.  Ces  vésicules  se  laissent 
acilcment  déplacer  par  la  pression,  et  cheminent  alors  sous  la 
•lèvre ,  caractères  qui  différencient  cette  variété  d'emphy- 
ème. 

La  cause  la  plus  fréquente  de  l'emphysème  est  l'asthme,  la 
oqueluche  et  en  général  toutes  les  maladies  de  poitrine  qui 
'accompagnent  de  toux  et  de  violents  efforts  d'expiration.  La 
najorité  des  auteurs  admet  qu'il  se  produit  au  moment  de 
'expiration.  L'emphysème  coïncide  presque  constamment  avec 
l 'atrophie  sénile  du  poumon. 

Inflammation  nu  poumon.  —  Les  formes  de  l'inflammation 
lu  poumon  sont  nombreuses  en  raison  de  leurs  causes  et  de 
eur  mode  d'action  sur  les  difl'ércnts  tissus  de  l'organe. 

Nous  décrirons  successivement  la  pneumonie  lobulaire  et 
obairc  etla  pneumonie  métastatique,  qui  sont  essentiellement 
;aractérisées  par  un  exsudât  intra-alvéolaire,  elles  pneumonies 
nterstitielles,  dont  la  lésion  essentielle  consiste  dans  une  alté- 
•ation  de  la  charpente  fibro-vasculaire  du  poumon. 
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Nous  traiterons  la  pneumonie  tuberculeuse  avec  les  tuber- 
cules. 

A.  Pneumonie  lobulaire  ou  catarrhale.  —  Cette  pneumonie, 
décrite  aussi  sous  les  noms  de  bronclio-pneumonie,  est  causée 
surtout  par  la  propagation  de  l'inflammation  bronchique  aus 
dernières  ramifications  de  ces  canaux  et  aux  alvéoles  qui  leur 
font  suite.  Mais  cette  extension  delà  bronchite  ne  s'observe  que 
sur  quelques  lobules  isolés  du  poumon  ;  elle  est  surtout  Iré- 
quente  chez  les  enfants.;  mais  on  l'observe  aussi  chez  les 
adultes  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  rougeole,  et  surtout  dans  la 
phthisie  pulmonaire,  où,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  elle 
complique  souvent  les  tubercules. 

La  lésion  est  généralement  disséminée  par  petites  masses  de 
la  grosseur  d'un  pois  à  une  noisette,  mais  cependant  elle  peut 
envahir  uniformément  une  partie  considérable  d'un  lobe. 

Le  phénomène  intime  et  caractéristique  de  cette  lésion  es 
la  formation  rapide  de  globules  de  pus  dans  les  alvéoles  el  les 
fines  bronches  qui  y  aboutissent  :  sous  l'influence  de  la  conges- 
tion, les  vaisseaux  deviennent  turgides,  les  cellules  épithéhales 
des  alvéoles  se  gonflent,  elles  présentent  un  protoplasma  gra- 
nuleux, au  milieu  duquel  existent  souvent  deux  ou  trois 
noyaux  provenant  de  la  prohfération  du  noyau  primitif,  elles^ 
deviennent  sphériques,  et  tombent  dans  l'alvéole. 

Les  parois  des  vaisseaux  laissent  sortir  une  quantité  plus  ou 
moins  considérable  de  globules  lymphatiques  et  de  sérum 
sanguin  qui  s'épanchent  dans  les  alvéoles  pulmonaires  qui  en 
sont  plus  ou  moins  remplis,  mais  ils  ne  sont  jamais  distendus 
au  même  point  que  dans  la  pneumonie  lobaire  ou  fibrineuse. 

Les  éléments  qui  nagent  dans  ce  liquide,  et  qu'on  retrouve 
dans  les  crachats,  montrent  les  différentes  modifications  de 
nutrition  des  cellules  épithéhales  qui  aboutissent  en  dernière 
analyse  à  la  formation  des  globules  de  pus  :  agrandissement  de 
la  cellule,  état  granuleux  du  protoplasma,  division  des  noyaux, 
puis  du  protoplasma  lui-même,  et  apparition  de  cellules  em- 
bryonnaires contenant  un  ou  plusieurs  noyaux. 

Ce  sont  les  mêmes  lésions  que  nous  avons  décrites  page  73 
et  suivantes,  à  propos  de  l'inflammation  du  grand  épiploon  ; 
mais  ici  les  phénomènes  sont  plus  complexes  parce  que  les 
globules  sortis  des  vaisseaux  entrent,  selon  toute  probabilité, 
pour  la  plus  grande  part  dans  les  globules  de  pus  qui  composcnl 
le  liquide  exsudé. 
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bn  distingue  trois  degrés  dans  l'évolution  de  cette  pneu- 
iimonie  : 

1"  degré.  —  Les  points  altérés  du  poumon  sont  rouges, 
cisaillants,  peu  ou  point  crépitants,  et  leur  surface  de  section 
4aisse  sortir  par  la  pression  un  liquide  rouge  ou  troublé,  peu 

spumeux.  La  ligne  de  démarcation  entre  ces  points  et  les 

parties  voisines  congestionnées  est  insensible  ;  c'est  l'engoue- 
•ment  ou  hypérémie  inflammatoire,  qui  n'est  qu'un  degré  plus 

avancé  de  la  congestion  précédemment  décrite. 

L'examen  microscopique  fera  reconnaître  dans  le  liquide 

rouge  ou  trouble  qui  sort  des  alvéoles  une  grande  quantité  de 
.  globules  de  pus,  et  l'examen  après  durcissement  dans  l'alcool 

montrera  les  alvéoles  remplis  de  ces  éléments. 

2'  degré.  —  Les  alvéoles  contenant  le  liquide  et  les  éléments 
■  précédents  ne  contiennent  plus  d'air,  la  quantité  de  sang  a 
i  diminué  dans  les  vaisseaux  par  suite  de  l'équilibre  établi  entre 

la  congestion  et  l'exsudation,  entre  la  pression  intra-alvéolaire 
;  et  la  pression  du  sang  ;  aussi  la  couleur  a  changé  ;  les  lobules 
.malades  sont  moins  colorés,  et  ils  présentent  une  couleur  rosée 

ou  grise.  Si  l'on  insuffle  violemment  le  poumon,  on  peut 
i-  encore  faire  pénétrer  dans  les  alvéoles  malades  une  certaine 
'  quantité  d'air,  qui  rend  au  lobule  son  apparence  presque 
!  normale. 

3*  degré.  —  Les  globules  de  pus  qui  n'ont  pas  été  expectorés 
•  subissent  une  régression  morbide  assez  rapide  ;  d'abord  granu- 
!  leux  par  suite  du  commencement  de  la  mort  graisseuse,  ils  se 
déforment  bientôt,  leurs  molécules  se  séparent,  et  sont  plus 
tard  éliminées  sous  forme  d'émulsion  graisseuse,  probable- 
!  ment  entraînée  dans  le  système  sanguin  et  lymplîatique. 

Les  cellules  d'épitbélium  pulmonaire  se  reforment  lorsque 
'  la  pneumonie  catarrhale  se  termine  par  la  résolution,  et 
'  tapissent  de  nouveau  les  parois  des  alvéoles,  suivant  un  méca- 
nisme très-probablement  analogue  à  celui  que  nous  avons 
décrit  page  76,  à  propos  de  l'inflammation  du  grand  épiploon. 

Dans  certains  cas,  les  lobules  malades  restent  pâles,  déco- 
lorés, jaunâtres,  et  représentent  souvent  des  granulations  de  la 
grosseur  d'un  grain  de  millet  ressemblant  extérieurement  à 
des  tubercules  jaunes  ;  toutefois,  lors(iu'on  les  incise,  ces  gra- 
nulations donnent  issue  à  un  liquide,  au  lieu  d'être  solides 
comme  les  tubercules. 

Ces  lésions  constituent  la  pneumonie  vésiculairc  de  Barthez 
et  Rillict,  les  grains  jaunes  de  Fauvel,  et  enfin  les  vacuoles  de 
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Legendre  et  Bailly.  Ces  dernières?  doivent  leur  relief  à  la  sur- 
face du  poumon  à  un  e'tat  emphysémateux  de  certains  infun- 
dibula.  Lorsqu'on  les  pique  avec  une  pointe,  on  en  fait  sortir 
une  gouttelette  de  pus  ou  de  muco-pus. 

11  existe  presque  toujours  une  exsudation  plourélique  au 
niveau  des  parties  malades  du  poumon. 

B.  Pneumonie  lobaire  ou  fiurineuse.  —  Les  phénomènes  his- 
tologiques  sont  les  mêmes  que  dans  la  forme  précédente;  mais 
l'exsudat  présente  en  outre  de  la  fibrine  sortie  des  vaisseaux 
avec  le  plasma  sanguin,  et  qui,  dissoute  d'abord,  se  coagule 
bientôt  en  englobant  les  éléments  déjà  formés  et  en  remplissant 
l'alvéole.  On  dislingue  trois  degrés  ou  stades  anatomiques  dans 
la  pneumonie  franche  :  i°  engouement,  2°  hépatisation  rouge, 
3°  hépatisation  grise  ou  infiltration  purulente. 

Lcjwemier  degré,  qui  consiste  dans  une  congestion  très-intense, 
est  caractérisé,  au  point  de  vue  bistologique,  par  la  réplélion 
et  la  distension  variqueuse  des  capillaires  des  alvéoles,  par  les 
troubles  de  nuti'ition  des  cellules  exposées  plus  haut,  par  la 
sortie  hors  des  vaisseaux  de  nombreux  corpuscules  lymphati- 
ques avec  le  plasma  sanguin  et  les  globules  rouges.  Le  paren- 
chyme pulmonaire  est  d'un  rouge  brun  ;  il  est  plus  lourd,  plus 
compacte  qu'à  l'état  normal  ;  il  a  perdu  son  élasticité  et  cré- 
pite peu  à  la  pression.  A  la  coupe  il  s'écoule  un  liquide  séro- 
sanguinolent  rempli  d'éléments,  encore  un  peu  aéré;  et  les 
]iorlions  de  tissu  engoué  surnagent  encore  lorsqu'on  les  plonge 
dans  l'eau. 

Cette  première  période  dure  de  vingt-quatre  heures  à  qua- 
rante-huit heui-es.  Dans  le  deuxième  degré,  la  fibrine  exsudée 
se  coagule  sous  forme  fibrillaire,  englobe  les  cellules  déjà  for- 
mées, remplit  et  distend  les  alvéoles,  et  convertit  le  poumon 
en  une  masse  dense.  Aussi  à  l'examen  direct  le  poumon  semble 
augmenté  de  volume,  les  côtes  ont  marqué  leur  empreinte  à  sa 
surface,  et  il  ne  s'affaisse  pas  après  l'ouverture  de  la  poitrine.  î 

Il  est  lourd,  tombe  au  fond  de  l'eau,  ne  crépite  pas,  et  il  est 
très-compacte  au  toucher,  en  même  temps  qu'il  est  devenu 
très-friable.  La  surface  de  section  présente  un  aspect  granu- 
leux qui  est  plus  accusé  encore,  lorsqu'on  déchire  le  tissu  pul- 
monaire. Cet  aspect  est  dû  au  rehef  formé  par  les  infundibula 
remphs  de  fibrine;  ils  constituent  de  petites  masses  de  1  mil- 
limètre de  diamètre  environ,  qui  sont  rougies  par  le  mélange 
d'une  certaine  quantité  de  sang  avec  la  fibrine. 
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La  quantité  de  sang  ainsi  épanché  peut  être  telle,  que  dans 
ertains  cas  et  surtout  chez  certains  animaux,  comme  le 
hoval,  le  poumon  au  début  de  la  pneumonie  fibrineuse  offre 
Gs  caractères  de  l'apoplexie. 

Si  on  lave  sous  un  filet  d'eau  la  surface  de  section  pour  la 
ébarrasser  du  sang,  celle-ci,  de  rouge  qu'elle  était,  devient 


l-'ig.  259.  — Moule  fibrineiix  d'une  petite  lirnndie 'et  de  ses  alvéoles  terminaux  dans  .a 
pneumonie  aignf!.  Gropsispement  de -iO  diamètres. 

,'rise  ou  gris  jaunâtre,  couleur  qui  est  celle  de  l'exsudat  fibri- 
1 ipnx. 


Fig.  200.  —  f'.onpe  d'une  partie  du  poumon  atteint  do  pnoumonio  aiguë. 
()n  voit  au  «entre  de  lu  figure  lo  moule  d'une  petite  lironclio  et  do  sos  alvéoles  terminaux 
Grossisfoment  de  40  diamètres. 

Lorsqu'on  racle  avec  le  scalpel  la  coupe  du  poumon  hépa- 
tisé,  on  obtient  de  petits  grumeaux  grisâtres  granuleux  qui 
reprcsenicnt  le  moule  interne  des  alvéoles  et  de  l'infundibulum 
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dans  son  ensemble.  C'est  ce  qu'on  voit  très-bien  en  employant 
un  faible  grossissement  (voy.  fig.  259). 

On  peut  examiner  in  situ  ces  coagulations  sur  des  sections 
minces  du  poumon  hépatisé.  Sur  de  pareilles  préparations,  on 
voit  les  inlundibula  et  les  alvéoles  remplis  et  distendus  parla 
masse  exsudée,  et  l'on  peut  s'assurer  que  les  parois  alvéolaires 
ne  présentent  d'autre  épaississement  que  celui  qui  résulte  de 
la  distension  de  leurs  vaisseaux  par  des  globules  sanguins 
(fig.  260).  La  masse  exsudée  dans  les  alvéoles  est  composée 
d'un  réticulum  fibrillaire  de  fibrine  qui  enserre  dans  ses  mailles 
des  éléments  épithéliaux  modifiés,  et  un  grand  nombre  de 
corpuscules  de  pus. 


Fij.  261.  —  Pneumonie  ai^ië  ou  Cbrinense.  Les  alvéoles  pulmonaires  sont  remplis  d 
globules  do  pus  au  railien  da  fibrilles  de  fibrine.  Grossissement  200  diamètres. 

Les  bronches  contiennent  dans  leur  intérieur  un  liquide 
exsudéj  transparent,  visqueux,  et  des  coagulations  fibrineuses 
analogues  aux  précédentes,  qui  ne  les  remplissent  pas  complè- 
tement, qui  ont  la  forme  de  petits  filaments  et  qui  ne  sont  pas 
adhérentes.  Ces  concrétions  provenant  des  petites  bronches  se 
retrouvent  dans  les  crachats  avec  la  sécrétion  muqueuse  plus 
ou  moins  mélangée  de  sang.  On  peut,  en  étudiant  ces  concré- 
tions des  crachats  au  microscope,  y  trouver  des  divisions  dicho- 
tomiques, et  même  l'empreinte  de  divisions  alvéolaires. 

La  plèvre  présente  toujours  un  exsudât  fibrineux  plus  ou 
moins  épais,  lorsque  la  pneumonie  arrive  à  la  surface  du  pou- 
mon. 

Cette  seconde  période,  après  avoir  duré  de  trois  à  cinq  jours 
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loyenne,  se  termine  par  la  résolution  ou  par  le  passage  à 
ppuration. 

.  fibrine  déposée  dans  les  alvéoles  pulmonaires  passe  de 
t  fibrillaire  à  l'état  granuleux.  Alors  au  lieu  d'avoir  l'aspect 
réseau  tibrillaire  on  a  une  masse  de  granulations  ét  de 

.aies  de  pus  libres  qui  se  déplacent  facilement  ;  l'exsudat 

;)lide  est  devenu  liquide  ou  demi-liquide. 


1162.  —  Éléments  en  dégénérescence  graniilensp  dans  na  cas  de  pnenmonîe  en 

résolution.  Grossissement  do  500  diamètres, 
ps  granidenx  ;  b,  b,  cellules  pavimenteiises  ;  c,  cellules  vésiculeuses  et  çlobulos 
■es;  f,  une  cellule  pavimonteuse  contenant  deiui  noyaii-x  et  une  cavité  vide  ;  m,  frng- 

■its  gronuleux. 

ce  moment  les  globules  de  pus  peuvent  devenir  granulo- 
■jseux,  se  désagréger  et  être  absorbés,  ou  expulsés  par  les 

hats;  il  y  a  résolution  ;  mais  si,  au  contraire,  leur  forma- 
conlinue,  si,  ce  qui  arrive  souvent,  elle  devient  même 
'  active  qu'au  début,  la  pneumonie  passera  au  degré  d'in- 

ition  purulente, 

ans  ce  troisième  degré  d'hépalisation  grise  ou  purulente,  la 
ace  de  section  est  d'un  gris  pâle  ou  jaunâtre,  et  l'apparence 
luleuse  est  moins  accusée.  Si  l'on  presse  le  poumon,  il 
3ule  im  pus  épais,  gris  rougcàlre;  le  tissu  est  très-friable, 
e  friabilité  du  tissu  hépatisé,  dans  le  second  et  le  troisième 
•é  surtout,  est  dû  non-seulement  à  la  friabilité  de  l'exsudat, 
3  à  l'état  de  tension  des  parois  minces  de  l'infundibulnm. 
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La  pneumonie  lobaire  aiguë  qui  atteint  la  surface  du  pm 
mon  est  toujours  compliquée  d'un  certain  degré  de  pleurésn 
La  plèvre  viscérale  est  recouverte  d'une  mince  couche  psemli 
membraneuse,  peu  adhérente,  qui  donne  à  cette  memljian 
un  aspect  chagriné  et  tomenteux.  Cette  membrane  est  coni|H, 
sée  de  globules  de  pus,  de  grandes  cellules  endothéliales  pkik 
ou  tuméfiées  et  proliférées,  et  de  fibrine  disposée  en  réseau 
Ces  fausses  membranes  se  vascularisent  très-rapidement,  i 
lorsqu'on  les  examine  après  les  avoir  laissées  macérer  dan?  1 
liquide  de  Millier,  on  y  voit  un  réseau  vasculaire  compliiiu  ' 
Très-rarement  on  observe  un  épanchement  liquide  notai  I 
dans  la  plèvre;,  la  formation  du  liquide  caractérise  en  effet  I 
pleurésie  aiguë  ordinaire  qui  peut  quelquefois  compliquer  I, 
pneumonie  :  on  dit  alors  qu'il  y  a  pleuro-pneumonic. 

Le  peu  d'épaisseur  de  la  plèvre  viscérale,  qui  a  à  peine  OM 
de  millimètre,  et  sa  circulation  propre  qui  est  sous  la  dépen 
dance  directe  de  celle  des  alvéoles  contigus,  expliquent  iiar 
faitement  cette  complication  constante. 

La  pleurésie  peut,  du  reste,  survenir  aussi  dans  l'apoplexie 
la  congestion  et  les  lésions  tuberculeuses,  lorsque  ces  diffé) 
rentes  maladies  siègent  à  la  surface  du  poumon. 

Inversement,  les  plilegmasies  intenses  de  la  plèvre  se  corn 
niuniquent  au  poumon  conligu.  C'est  ce  qui  arrive  dans  cer 
tains  cas  fort  rares  de  pleurésie,  ayant  déterminé  la  fonl(' 
purulente  de  la  surface  d'un  lobe,  faits  qui  ont  été  di-sigiu" 
sous  le  nom  de  imeumnnie  disséquante. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  surface  du  poumon  son 
constamment  enfiammés  et  remplis  par  un  exsudât  inflam 
matoire  dans  les  pneumonies.  Cet  exsudât  est  le  même  qni 
celui  qui  remplit  les  alvéoles  pulmonaires.  Ainsi,  dans  le  d 
de  pneumonie  catarrhale,  les  lymphatiques  présentent  (l^i'i- 
leur  intérieur  dos  cellules  endothéliales  tuméfiées  ;  dans  le  <  a 
de  pneumonie  fibrineuse,  ils  contiennent  de  la  fibrine,  des  y!" 
bules  blancs,  quelques  globules  rouges  et  des  cellules  ciulu 
théliales  en  plus  petit  nombre. 

Sur  les  sections  du  poumon  atteint  de  pneumonie,  il  est  im 
possible  d'affirmer  que  telle  vacuole  remplie  d' exsudât  piien- 
monique  est  une  section  transversale  d'un  canal  lymphatitin^ 
ou  un  alvéole  :  la  paroi  est  la  même  dans  les  deux  cas;  I' 
parois  des  vaisseaux  lymphatiques  du  poumon  présentent  i  i 
effet  un  réseau  de  capillaires  situé  iiuinédiatement  sous  l'cndi' 
thélium,  et  le  contenu  est  identique  Toutes  les  cavités  du  p"" 
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.  alvéoles  ot  canaux  lymphatiques  étant  enflammées  en 
le  temps  et  remplies  par  le  même  exsudât,  les  canaux  lym- 
ques  ne  prennent  pas  un  développement  considérable  qui 
-isse  reconnaître  sans  difficulté,  comme  cela  a  lieu  lorsque 
'mphatiques  pulmonaires  sont  seuls  enflammés  (voy.  plus 
).  701). 

ms  la  pneumonie  catarrhale  ou  fibrineuse,  si  les  lésions 
vaisseaux  lymphatiques  profonds  ne  se  laissent  pas  facile- 
t  reconnaître,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  lymphati- 

■  superficiels.  Ceux-ci  en  effet  apparaissent  remplis  d'élé- 
•ts  cellulaires  et  distendus  dans  les  différentes  couches  de 
èvre  examinée  sur  des  sections  perpendiculaires  à  sa  sur- 
Le  tissu  conjonctif  pleural  est  toujours  plus  épais  en  pareil 
[u'à  l'état  normal,  ce  qui  est  dû  à  la  présence  de  globules 
!>hatiques,  de  cellules  de  tissu  conjonctif  tuméfiées  et  de 
•de  qui  existent  dans  les  espaces  du  tissu  conjonctif.  D'après 

■  tence  de  la  lymphangite  superficielle  et  ce  que  nous  sa- 
I  de  la  lymphangite  pulmonaire  profonde,  tout  porte  à  croire 

le  réseau  lymphatique  tout  entier  est  enflammé  dans  la 
mionie.  Les  ganglions  lymphatiques  de  la  racine  du  pou- 

!  et  des  bronches  sont  toujours  tuméfiés,  rouges  et  enflam- 

!  dans  la  pneumonie. 

scz  les  nouveau-nés,  on  trouve  quelquefois  une  forme  spé- 
de  la  pneumonie  catarrhale  qui  s'étend  uniformément  à 
u  plusieurs  lobes,  ou  qui  reste  lo])ulaire.  Elle  peut  envahir 
dvéolcs  qui  n'ont  pas  encore  respiré, 
lez  les  enfants  plus  âgés,  la  pneumonie  est  ordinairement 
laire  ou  catarrhale,  et  accompagnée  de  nombreux  points 
■lectasie  ;  cependant  les  enfants  peuvent  être  atteints  de 
imonie  fibrineuse. 

lez  les  adultes,  la  pneumonie  est  presque  toujours  lobaire 
mneuse. 

\cz  les  vieillards,  on  peut  observer  la  pneumonie  lobulaire  ; 
;  la  forme  la  plus  commune  est  la  pneumonie  lobaire  fibri- 
e  qui  est  de  toutes  les  maladies  aiguces  la  plus  fréquente 
t  âge  de  la  vie.  Elle  affecte  une  marche  particulièrement 
le,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  malades  succomber  au 
rième  jour  de  la  pneumonie  avec  une  hépatisation  grise 
urulente. 

ms  les  poumons  atteints  d'emphysème,  l'hépatisation  pneu- 
ique  est  remarquable  par  la  grosseur  des  granulations,  en 
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Fi"  263.  —  Altérations  des  fibres  élastiques  dans  iin  cns  de  broncl.o-i>neHraoni«j_ 
A,  ni>,Ts  ùlnsticinos  limitant  un  alvéole  pulmonaire  vu  sur  une  ™ V^^^ 

uoumon.  Ces  fibres  élastiques  ont  conservé  dans  leur  eonfisurot.on  g*»^^«  <"»  j 
circulaire  de   fnlvéolo,  bien  qu'elles  soient  presque  entièrement  réduites  I 
Iragmonts.  Grossissement  de  200  diamètres.  ,  ^   irn  );„„„m,.cs 

n,  un  Irngment  do  ce  tissu  élastique  ™  à  un  possissement  de  *50  .liamet  es.  ^ 
C,  aspect  que  présentent  les  petites  fibres  et  les  gros  faisceaux  fragmentés  ,  a, 

ionotif  de  la  poioi  d'un  alvéole.  .  ,  „  .|„,|:_,,pr;  c, 

P,  paroi  fibro-élastiqne  qui  sépare  doux  alvéoles  pulmonaires;  /.fibies  i-!»^  ',, 
coniouctif  et  noyaux  appartenant  à  un  vaisseau.  Le  tissu  conjoiietif  qui  » 
élastique  dégénéré  présoiile  dos  gran.datious  graisseuses.  Grossissement 
métros. 
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in  même  de  la  distension  intérieure  des  infundibula  rem- 
.ipar  l' exsudât  fibrineux. 

<!S  malades  atteints  d'affections  du  cœur  présentent  une  forme 
liale  de  pneumonie  qui  est  catarrhale  ou  ûbrineuse,  lobu- 
.  ou  lobaire,  mais  presque  toujours  plus  lente  que  la  pneu- 
■  ie  aiguë  et  compliquée  d'une  congestion  intense  allant 
ii'à  l'apoplexie,  et  souvent  de  véritables  infarctus  apoplec- 
mes  du  poumon.  Cette  pneumonie  complexe  est  liée  à  la 
'.  sanguine. 

ins  un  cas  de  broncho-pneumonie  observée  à  l'autopsie 
-  sujet  syphilitique  mort  dans  le  service  de  M.  Bouchard  à 
harité  (1873),  nous  avons  trouvé  une  altération  des  fibres 
iques  du  poumon.  Les  faisceaux  de  fibres  élastiques  étaient 
,5,  réfringents,  viti-eux,  rigides,  fragmentés  par  des  cassures 
•îs,  transversales  ou  irrégulières  ;  ils  étaient  souvent  disso- 
i  en  long,  et  les  fibres  isolées  présentaient  cette  même  ré- 
i,'ence,  cette  même  tuméfaction,  la  même  facilité  à  se  casser 
;  se  fragmenter  en  molécules.  La  plus  grande  partie  des 
:is  élastiques  des  portions  du  poumon  atteintes  de  broncho- 
uraonie  était  altérée.  Ces  fibres  élastiques  n'étaient  modi- 
;.  par  aucun  réactif  :  l'acide  acétique  cependant  les  gonflait 
(peu  et  rapprochait  les  points  fracturés  de  façon  à  rendre 
•os  visibles  les  interstices  qui  séparaient  les  fragments.  Les 
t  arations  obtenues  après  durcissement  dans  le  liquide  de 
er,  la  gomme  et  l'alcool,  ont  montré  les  mêmes  lésions  qui, 
5  les  parties  où  elles  étaient  le  plus  prononcées,  coïncidaient 
;  une  période  régressive  de  la  pneumonie  catarrhale  et  avec 
atrophie  partielle  des  vaisseaux  capillaires, 
a  pneumonie  peut  se  terminer  par  des  abcès  et  par  la  gan- 
le. 

BcÉs  DU  POUMON.  —  Cette  terminaison  de  la  pneumonie 
vce  au  troisième  degré  est  assez  rare,  car  il  ne  faudrait 
l)rendre  pour  un  abcès  la  cavité  qu'on  produit  en  enfon- 
t  le  doigt  dans  un  poumon  hépatisé,  laquelle  se  remplit  de 
ide  puriforme  et  de  débris  granuleux, 
'abcès  est  caractérisé  histologiqucmonl  par  la  destruction 
plusieurs  cloisons  faisant  communiquer  des  alvéoles  rem- 
de  globules  de  pus,  et  formant  ainsi  une  cavité  de  volume 
able  à  parois  anfractueuscs.  iHusieurs  infundibula  voisins 
vent  communiquer  de  même  par  perforation  de  leurs  parois 
ligués;  l'abcès  alors  présente  un  volume  plus  considérable,  et 
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s'il  vient  à  communiquer  avec  une  bronche,  i]  se  vide,  et  l' oïl 
a  affaire  à  une  vomiqvc.  Si  l'abcès  est  superficiel,  il  peut  prol 
roquer  la  perforation  de  la  plèvj-e  et  produire  une  pleurésil 
purulente  avec  pneumothorax;  ou  bien,  ce  qui  arrive  souvcni 
les  deux  plèvres  sont  accolées  à  ce  niveau,  il  y  a  aussi  peii , 
ration  des  muscles  intercostaux  et  fistule  externe  ;  nous  revit  i, 
drons  sur  ces  particularités  à  propos  de  la  plèvre. 

Les  ahcés  inétastatiqucs  du  poumon,  tels  qu'on  les  observe  1( 
plus  ordinairement  dans  l'infection  purulente,  dans  la  fièvrt 
puerpérale,  dans  l'endocardite  ulcéreuse,  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde, etc.,  sont  caractérisés  à  leur  début  par  de  petits  noyaus 
de  pneumonie  catarrhale  congestive  gros  comme  une  tête 
d'épingle,  siégeant  le  plus  souvent  à  la  surface  de  l'organe 
sous  la  plèvre.  A  mesure  qu'ils  grossissent,  on  voit  se  dévelop- 
per à  leur  centre  une  suppuration  d'abord  réduite  à  une  gout- 
telette à  peine  perceptible  de  pus,  qui  augmente  rapidement  à 
mesure  que  la  congestion  apoplectiforme  s'étend  à  la  périphé' 
rie,  et  i[ue  le  nodule  de  pneumonie  métastatique  s'accroît. 
Bientôt  les  éléments  du  pus,  au  lieu  d'être  contenus  dansl'in-) 
fundibulum,  se  trouvent  au  milieu  d'un  petit  foyer  purulent  di'ij 
à  la  destruction  des  cloisons  des  infundibula.  La  plèvre  pré- 
sente à  ce  niveau  une  inflammation  de  même  nature. 

Ces  nodules  de  pneumonie  catarrhale  ou  purulente,  au  lien 
d'être  disséminés  comme  dans  le  cas  dont  nous  venons  de( 
parler,  peuvent  devenir  confluents.  Alors  ils  donnent  lieu  à  uni 
îlot  plus  considérable  de  pneumonie  catarrhale  dont  la  périplié-) 
rie  sinueuse  et  lobulée  indique  l'origine  nodulaire  de  la  niassfi 
totale.  Si  la  circulation  continue  dans  la  partie  ainsi  aUérée,  il 
se  forme  un  abcès.  Si  les  vaisseaux  comprimés  par  l'exsiuli' 
intra-alvéolaire  sont  imperméables,  toute  la  partie  subit  im 
mortification,  et  il  se  produit  ainsi  un  infarctus  i)lanc  sous 
forme  d'une  masse  irrégulière,  ca-séeuse,  blanchâtre,  entourée 
d'une  zone  Irès-vasulaire  dans  laquelle  il  se  produit  souveni 
des  hémorrhagies  diffuses. 

Que  ces  nodules  soient  isolés  ou  confluents,  ils  sont  toujoui'; 
constitués  à  leur  début  par  une  formation  de  globules  de  pusi'i 
de  cellules  épithéliales  gonflées  et  proliférées  accumulées  daiti 
les  alvéoles  avec  des  globules  rouges  et  des  granulations  noiu- 
breuses.  Comme  dans  la  pneumonie  la  plus  intense,  les  vais- 
seaux sanguins  sont  remplis  et  distendus  par  des  globule' 
rouges.  La  suppuration  est  due  simplement  ;\  la  prédoniiiiiiin' 
des  globules  du  pus  et  à  la  destruction  des  parois  alvéolaires. 
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ns  les  parties  caséuses,  le 'contenu  des  alvéoles  n'est  plus 
I  ilué  que  par  des  débris  d'éléments,  des  granulations  grais- 
^  et  des  cristaux  d'acides  gras.  On  reconnaît  encore  la 
I  1^  des  alvéoles  aux  cloisons  fibreuses  et  élastiques,  mais  les 
lux  n'y  sont  plus  reconnaissables.  A  la  limite  des  portions 

-es,  les  alvéoles  se  montrent  avec  les  caractères  de  la 

monie  catarrhale  et  purulente  et  de  l'apoplexie. 

iL'Ue  est  la  pathogénie  de  la  lésion  pulmonaire  dans  l'infec- 
l  purulente?  Est-ce  une  embolie,  comme  le  voulait  Virchow, 
:  ne  inflammation  due  à  une  autre  cause?  Nous  avons  été 
I'  remiers  à  faire  remarquer  que  les  lésions  de  l'infection 
:  lente  ne  doivent  pas  être  attribuées  à  des  embolies  et 
■  les  dépendent  probablement  d'un  certain  ferment  qui, 
?;  la  forme  de  microphytes,  irait^  après  avoir  circulé  dans  les 
u  sanguines  ou  lymphatiques,  déterminer  une  irritation 
[<|  e  dans  les  organes.  Cette  manière  de  voir  a  été  développée 
f|i|ue  simultanément  par  deux  élèves  de  Yirchow,  Klebs  et 
if  linghausen. 

pneumonie  morveuse  est  une  pneumonie  purulente  dont 
l  aractères  se  rapprochent  de  ceux  des  foyers  métastatiques. 

K  I  ■•LAMMATION  DES  VAISSEAUX  LYMPHATIQUES  DU  POUMON.  —  NoUS 

B  S  VU  précédemment  que  les  vaisseaux  lymphatiques  du 
f  ion  étaient  constamment  enflammés  dans  la  pneumonie, 
e  l'ils  étaient  remplis  par  le  même  exsudât  que  les  alvéoles 
f  lonaires.  On  peut  donc  leur  considérer,  comme  pour  la 
[  imonie  :  l»  une  inflammation  catarrhale  caractérisée  parla 
ôfaction  et  la  multiplication  des  cellules  d'endothélium  qui 
«e  leur  paroi  interne;  2°  une  inflammation  fibrincme  dans 
elle  leur  lumière  est  remplie  de  globules  de  pus  et  de 
le,  et  3"  une  inflammation  purulente  telle  qu'on  l'observe 
l'infection  purulente,  déterminant  des  abcès  métastatiques 
lonaircs  et  de  la  pleurésie  purulente, 
n  trouve  rarement  une  inflammation  des  vaisseaux  lympha- 
îs  superficiels  et  profonds  du  poumon  indépendamment 
a  pneumonie- et  de  la  pleurésie.  Cependant  un  certain 
(bre  de  faits  ont  été  observés,  et  des  observations  publiées 
MM.  Raynaud,  Féréol  et  Thaon,  Troisicr  et  par  nous  per- 
'.ent  d'en  tracer  une  description  sommaire.  Ces  lymphan- 
conséculives  à  des  cancers  de  l'estomac,  à  un  lymphadé- 
e,  à  des  lésions  syphilitiques  de  l'estomac  et  du  foie,  toutes 
ns  ayant  déterminé  des  altérations  des  ganglions  bronciii- 
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qiics,  sont  surtout  remarquables  par  l'énorme  distension  des 
vaisseaux  lymphatiques  et  par  Vctat  casôeux  de  la  portion  cen- 
trale de  l'exsudat  qui  les  remplit, 

A  la  surface  du  poumon,  les  lymphatiques,  sous  la  forme  di 
cordons  noueux  moniliformes,  remplis  d'une  matière  blancliàtn' 
ou  jaunâtre  ayant  de  1/2  à  1  et  2  millimètres  de  diamètre,  (lé- 
sinent leurs  réseaux  interlobulaires  ;  ils  deviennent  de  plus  in 
plus  considérables  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  racin. 


Fig.  264.  —  Vaisseaux  lymplintiqnep  enllommés  du  poumon  vus  sur  une  sodio"  '  ' 
ors^ane  :  f,  plèvi'e  ;  a,  couche  péHpIièrique  de  l'exsiidnt  qui  remplit  les  'ympHn;''! 
cette  couche  est  formée  de  groFses  cellules  endothéliales  ;  4,  conlenu  «-ent™! 
phatlque  consistant  on  glohulos  lymphatiques  enséenx  ;  ce,  cloisons  des  alreoia- 
inonaires.  Grossissement  de  40  diamètres. 

du  poumon.  Sur  une  section  du  poumon,  on  les  voit  t|«"5  J^' 
cloisons  interlobulaires  et  le  long  des  bronches  et  des  vaisseau^ 
Leur  contenu  examiné  à  l'état  frais  montre  habituellenio 
deux  couches  :  l'une,  accolée  h  la  paroi  du  vaisseau  et  coi 
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c  de  nombreuses  couches  de  cellules  endothéliales  gon- 
,  polygonales,  à  angles  mousses  ou  arrondies  de  10  à  18 
tituées  par  un  protoplasme  granuleux,  sans  membrane 
tante  et  par  do  gros  noyaux  ovoïdes  ou  sphériques.  Au  centre 
ette  zone  périphérique  de  cellules  existe  un  coagulum 
eux,  jaunâtre  et  opaque  formé  par  des  cellules  lymphati- 
;  granulo-gi'aisseuses. 

ir  les  pièces  durcies  dans  le  liquide  de  Millier,  la  gomme 
alcool,  on  apprécie  mieux  encore  la  disposition  de  ces  deux 
îs  d'éléments  contenus  dans  les  vaisseaux,  les  cellules  endo- 
iales  gonflées  et  proliférées  à  la  périphérie,  les  cellules  lym- 
iques  caséeuses  au  centre  ;  on  constate  le  siège  des  vals- 
ï  lymphatiques  altérés  qui  accompagnent  les  artères  et  les 
Qches  en  les  entourant  de  leurs  réseaux.  Dans  un  cas  que 
3  avons  observé,  il  y  avait  une  inflammation  catarrhale  des 
aches  qui  étaient  remphes  par  un  exsudât  muqueux,  et  des 
oies  pulmonaires  contigus  aux  lymphatiques  enflammés, 
îs  lymphangites  catarrhales,  qu'on  peut  appeler  caséeuses, 
liées  à  des  noyaux  cancéreux  secondaires  du  poumon,  à 
dégénérescence  semblable  des  ganglions  bronchiques  ou 
le  inflammation  chronique  des  ganglions» 

ijiNGRÉNE  (1).  —  La  gangrène  pulmonaire  est  quelquefois  la 
13  d'une  pneumonie  ou  d'une  hémcrrhagie  pulmonaire;  le 
f.  souvent  elle  parait  liée  îi  des  oblitérations  des  artères  pul- 
^lah-es  ou  bronchiques,  ou  bien  elle  est  causée  par  des 
nQdics  infectieuses,  fièvre  typhoïde,  rougeole,  anllarax,  etc., 
)arune  plaie  ou  une  perforation  du  poumon  comme  dans 
..cas  de  ruptm-e  de  l'œsophage,  d'abcès  du  médiastin,  etc. 
!S  avons  déjà  mentionné  la  gangrène  dans  les  dilatations 
achiques. 

la  gangrène  présente  deux  variétés  anatomiques  :  elle  est 
[sonscrile  ou  diffuse. 

•  La  çjaixijrme  circonscrite  présente  le  plus  souvent  plusieurs 
nrs  disséminés  dans  un  scîul  ou  dans  les  deux  poumons.  La 
ttie  gangrenée  et  ramollie  se  trouve  toujours  au  centre  d'un 
lau  de  pneumonie  lobulaire  ou  catarrhale,  et  il  n'est  pas 
klcux  que  ces  noyaux  de  pneumonie  ne  précèdent  habiluel- 
kent  la  mortification  qui  s'cfl'cctue  à  leur  centre  :  dans  plu- 

.';  Nous  renvoyons,  pour  les  généralités  sur  la  gangrène,  aux 
y»  37  et  suivantes. 
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sieurs  cas  en  effet,  nous  a\ons  vu  dans  le  mêmô  poumon  de| 
noyaux  de  pneumonie  lobulaive  dont  les  uns  contenaient  rli'i 
un  petit  foyer  gangreneux^  tandis  que  les  autres  n'en  prési  n 
taient  pas.  Aussi  croyons-nous  que  les  foyers  de  gangrène  qu  m 
observe  dans  un  certain  nomln-e  de  maladies  infectieuses  soi 
la  suite  de  broncho-pneumonies  qui  possèdent,  en  raison  mènii 
de  l'état  général  du  malade  ou  par  suite  de  causes  qui  nou 
sont  inconnues,  une  tendance  à  se  terminer  par  la  gangrène. 

Chacun  des  noyaux  de  pneumonie  lobulaire,  terminée  pa 
gangrène,  présente  à  son  centre  une  cavité  anfractueuse  pIu: 
ou  moins  étendue  sur  les  parois  de  laquelle  on  voit  des  débri 
flottants  de  couleur  gris  ardoisée.  Si  la  cavité  est  étendue,  oi 
remarque  souvent  à  sa  surface  des  vaisseaux  saillants  et  flot 
tants.  Elle  est  remplie  par  un  liquide  grumeleux  plus  ou  moiii 
tluide,  grisâtre,  et  elle  communique  avecime  bronche  :  cavit- 
et  liquide  exhalent  l'odeur  cadavérique  la  plus  prononcée  e 
la  plus  fétide.  < 

Lorsqu'on  fend  un  de  ces  noyaux  iudurés,  on  observe  suri; 
section  trois  couches  distinctes  :  la  première  est  formée  parle 
débris  grisâtres  ou  par  une  couche  pulpeuse  adhérente  qu 
limite  la  perte  de  substance,  et  sous  laquelle  la  paroi  de  1< 
caverne  paraît  d'un  rouge  vineux  ;  la  seconde  est  constituéi 
par  un  tissu  pulmonaire  hépatisé,  grisâtre,  friable.  Dans  ce 
deux  couches,  les  vaisseaux  de  tout  calibre,  artères  et  veine? 
sont  oblitérés  par  un  caillot  ûbrineux;  la  troisième  couche,  qu 
so  continue  avec  les  parties  saines  circonvoisines,  offre  leslésion 
de  la  pneumonie  catarrhale  au  second  degré. 

L'examen  hislologique  montre,  dans  la  zone  périphérique,  K' 
lésions  de  la  pneumonie  catarrhale  :  les  alvéoles  pulmonaiic 
sont  remplis  par  des  globules  de  pus,  et  les  capillaires  sun 
distendus  par  le  sang.  La  zone  intermédiaire  grise  et  hépali^^^ 
présente  des  caractères  histologiques  qui  sont  constants  clan 
toute  hépatisation  pulmonaire,  devant  se  terminer  par  in" 
gangrène  éliminatrice.  C'est,  à  proprement  parler,  la  pneu 
monie  gangréneuse  ou  la  mortification  du  poumon  hépali^i 
précédant  la  putréfaction  cadavérique.  La  couleur  de  ce 
absolument  privé  d'air  est  grise,  un  peu  transparente,  cl  f"i 
ce  fond  on  voit,  en  regardant  de  près,  des  lignes  arborisécs 
des  grains  jaunâtres  opaques,  dont  la  couleur  et  l'opacité  lio" 
nent  à  la  nature  de  l'exsudat  qui  remplit  les  canalicules  bi"  ^ 
chiques  et  les  alvéoles.  En  effet,  sur  des  sections  minces  cn^ 
minces  au  microscope,  on  trouve  dans  les  alvéoles  pulmonaii  ^ 
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ilieii  d'ua  liquide  contenant  des  corpuscules  de  pus,  de 
nies  cellules  sphëriques  mesurant  de  15  p  à  20  jui  et  remplies 
les  granulations  graisseuses.  Ces  corps  granuleux  contien- 
eucore  pour  la  plupart  un  noyau;  ce  sont  eux  qui  don- 
lu  contenu  des  alvéoles  son  opacité  et  sa  couleur  jau- 
.  Les  vaisseaux  sont  remplis  de  fibrine  coagulée.  Le  tissu 
liépatisé  est  très-friable  et  gorgé  de  liquide.  Il  se  rencontre 


"utes  les  formes  de  gangrène  pulmonaire,  à  la  limite  de 
lie  en  putréfaction,  et  souvent  on  l'observe  dans  la  pneu- 

des  tuberculeux  qui  va  se  terminer  par  une  destruction 
use.  Dans  les  îlots  de  pneumonie  gangreneuse  non 
i  0,  ulcérés,  la  partie  centrale  de  l'îlot  est  altérée  de  la 

façon. 

débris  grisâtres  solides  du  tissu  pulmonaire  putréfié  qui 
la  cavité  ulcéreuse  sont  constitués  par  des  vaisseaux  et 
s  fibres  élastiques  qui  adhèrent  encore  plus  ou  moins  à 
i;  précédente.  Ainsi,  sur  les  coupes  microscopiques  qui 
i:nncnt  la  zone  interne  et  la  moyenne,  on  voit  très-bien 
bris  de  fibres  élastiques  et  les  vaisseaux  se  continuer 
•  s  mêmes  éléments  de  la  partie  hépatisée. 
•lélails  ipii  précèdent  nous  dispensent  d'insister  sur  la 
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façon  dont  se  produisent  les  pertes  de  substance  dans  ccit 
forme  de  gangrène.  La  putréfaction  et  la  destruction  niol'îci 
laire  commencent  au  point  où  la  pneumonie  gangreneuse  s 
trouve  en  contact  a\ec  l'air  extérieur,  c'est-à-dire  au  centr 
même  du  lobule  qui  est  occupé  par  la  bronche.  Cette  destruc 
tion  s'étend  de  proche  en  proche,  et  les  produits  de  déconipo 
silion  cadavérique  et  le  liquide  séjournent  plus  ou  moins  dat 
la  cavité  ulcéreuse  avant  d'être  expectorés. 

Ce  liquide  contient  des  globules  de  ])us  et  de  grandes  cellulf 
infiltrées  de  granulations  graisseuses,  des  grumeaux  constitue 
par  des  filaments  de  tissu  conjonctif  ou  de  tissu  élastique,  d( 
granulations  pigmentaires  noires,  orangées  ou  jaunes,  provenai 
de  la  matière  colorante  du  sang  ;  enfin  des  cristaux  de  phos 
phatc  ammoniaco-magnésien,  de  margarine,  de  leucineeld 
tyrosine.  On  peut  aussi  y  rencontrer  des  champignons  analogui 
au  leptolhrix  buccalis.  Tous  ces  éléments  se  retrouvent  dans  li 
crachats.  Ces  derniers  ont  une  odeur  caractéristique;  ils  soi 
généralement  grisâtres  et  puriformes  et  légèrement  colorés  pi 
le  sang;  mêlés  avec  de  l'eau  ils  se  séparent  en  trois  coucha 
comme  ceux  des  cavités  bronchiectasiques. 

Les  lobules  malades  qui  siègent  à  la  périphérie  du  poumc 
déterminent  une  pleurésie  fibrineuse  :  lorsque  la  cavité  ga' 
gréneuse  s'agrandit,  elle  s'ouvre  parfois  dans  la  plèvre  en 
déterminant  un  pneumopyothorax.  ; 

Dans  celte  forme  de  gangrène,  les  caillots  tibrineux  rempli 
saut  la  lumière  des  vaisseaux  existent  dans  toute  la  partie  qi 
nous  avons  qualifiée  de  pneumonie  gangréneuse,  et  ne 
poursuivent  pas  au  delà. 

2°  Gangrène  diffuse.  La  gangrène  diffuse  peut  arriver  a  la  1 
d'une  pneumonie  fibrineuse  aiguë  ?-  troisième  degré.  Ciiez 
cheval,  c'est  une  terminaison  commune  de  la  pneumonie; 
gangrène  est  alors  le  résultat  de  la  coagulation  de  la  fibn 
dans  les  vaisseaux.  Chez  l'homme  cette  forme  de  gangrène  p' 
être  la  conséquence  d'une  oblitération  d'une  branche  volun 
neuse  de  l'artère  pulmonaire  par  une  embolie.  La  partie  ni»' 
fiée  du  pQ""--""      "i""  ôio>n/^no  niiio  iri'pfmlipi'ft  dans  sa  loi 

que  dans 

limes,  la  liiaiv^u^  .v,^  —  —  •   -,  i  ii 

observé  un  fait  où  le  tissu  hépatisé  et  mortifié  était  toiu 
début  de  la  phase  de  putréfaction;  il  s'agissait  dans  ce  cas  au 
pneumonie  aiguë  terminée  par  suppuration  ;  la  partie  uioi 
grisâtre,  anémique,  infiltrée,  extrêmement  friable,  olh'a" 
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n  point  une  portion  grise  ardoisée,  fétide,  mais  non  encore 
miplétement  séparée  du  tissu  péripliérique.  Les  cavités  ulcé- 

Lises  qui  résultent  de  cette  forme  de  gangrène  sont  anfrac- 
leuses,  très-étendues,  traversées  par  des  ponts  vasculaires  et 
'inplies  d'un  liquide  ichoreux,  séreux  ou  purifoi'me. 

Dans  certains  cas  le  siège  de  la  gangrène  du  poumon  est 
ériphérique,  immédiatement  sous  la  plèvre,  et  il  en  résulte 
•ès-rapidement  un  pyopneumolhorax. 

Pneumonie  interstitielle,  —  Sous  le  nom  de  pneumonie 
iterstitielle  nous  décrirons  ici  plusieurs  états  du  poumon 
■cs-différents  par  leur  cause,  et  qui  sont  loin  d'être  les  mômes 
u  point  de  vue  anatomique,  mais  qui  doivent  être  rapprochés 
>;s  uns  des  autres  parce  qu'ils  présentent  un  caractère  com- 
lun,  qui  consiste  dans  l'épaississement  inflammatoire  de  la 
litiarpente  fibreuse  du  poumon.  Ce  qui  caractérise  par  consé- 
Huent  la  pneumonie  interstitielle,  c'est  la  multiplication  des 
l'iéments  du  tissu  conjonctif  des  cloisons  pulmonaires,  et  ce 
irocessus  est  le  plus  souvent  chronique,  ce  qui  fait  que  la 
nx'me  de  pneumonie  dite  chronique  en  est  une  variété.  Le  plus 
iDuvent  le  tissu  conjonctif  pulmonaire,  induré  et  épaissi,  est 
Il  môme  temps  pigmenté  et  coloré  en  noir  ou  en  gris  ardoisé, 
i  La  pneumonie  interstitielle  est  partielle,  lorsque  par  exemple 
ilc  est  déterminée  par  une  lésion  limitée,  par  des  cavernes 
aciennes,  par  des  tubercules  miliaires,  par  des  bronclies  dilatées, 
ar  un  abcès  guéri,  par  une  pleurésie  chronique,  etc.;  elle  est 
iendue  à  un  lobe  entier  ou  (/dnérate,  lorsqu'elle  est  due,  ce  qui 
Isl  très-rare,  à  une  pneumonie  aiguë,  ou  à  la  pénétration  dans 
i!  poumon  de  poussières  de  charbon,  de  silice,  d'acier. 
I  Dans  les  divers  modes  de  la  pneumonie  interstitielle,  les 
thénomènes  anatomiques  qui  accompagnent  l'épaississement 
>es  cloisons  n'étant  pas  les  mêmes,  nous  sommes  obligés  de 
îs  décrire  à  part, 

1  Le  phénomène  constant  dans  toutes  ces  variétés,  c'est  l'in- 
ruration  fil)rcuse  du  tissu  pulmonaire. 

1  Les  cloisons  des  alvéoles  sont  très-épaisses,  dures,  d'aspect 
îbrcux;  quand  on  examine  au  microscope,  avec  un  grossisse- 
■lent  suffisant,  des  coupes  de  la  partie  altérée,  on  remarque 
■  ue  les  cloisons  possèdent  un  grand  nombre  de  petites  cellules, 
u  délnit  du  processus,  ces  cellules  sont  rondes;  elles  sont  plus 
ird  un  peu  allongées  et  aplaties,  et  situées  entre  les  faisceaux 
u  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation. 

COKML  i:i  R.VNVIEH,  /,(\ 
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La  cavilé  dm  alvéoles,  d'abord  seulement  diminuée,  finit 
|)ar  disparaître  complètement,  lorsque  les  parois  très- volumi- 
neuses viennent  au  contact  ;  il  se  produit  ainsi  une  Iransloi- 
malion  fibreuse  de  toute  une  portion  du  poumon.  C'est  en  par- 
ticulier ce  qui  s'observe  dans  certaines  pleurésies  chronique^ 
ayant  donné  lieu  à  une  formation  nouvelle  considéi'able  de 
tissu  fibreux  à  la  place  du  feuillet  pariétal  de  la  plèvre.  Aloi  - 
la  partie  corticale  du  poumon,  surtout  au  sommet,  subit  la 


rig.  2t)ô.  —  Cou[)L'  Jo  i)L>uinou  aLltjiul  ilii 
]inouuiouio  iutei'stitiolle.  Grossisscmont 
(le  30  (littiiiètrcs. 

Los  cloisons  des  oIvlmiIus  ùimissius  sont  pig- 
inontûos  sni'tont  tnilour  ilu  viiisscuii  situé 
n  la  pnrtio  inféi'ioiu'e  de  la  li^'ni'o  :  les  ea- 
vilés  nlvéolnii'os  contiennent  des  cellules 
rondos  et  piguicnlces. 


Kig-.  207.  —  Section  du  poumon  à  l'i-'j"' 
normal  destiné  i\  montrer  l'ciiai^soni'  île: 
cloisons  ulvcoleires  comparée  ù  colle  l  e 
la  ligure  ei-coutre.  Groffisscuieut  ue 
40  diamètres. 


même  altération;  elle  ne  s'affaisse  plus,  elle  crie  sous  le 
scalpel,  présente  à  la  vue  et  au  toucher  tous  les  caractcres  du 
(issu  fibreux.  Sur  les  préparations  de  ces  parlies  examinées  au 
microscope,  on  voit  une  pigmenlalion  noire  plus  ou  mo'"* 
abondante  du  tissu  conjonctif  des  alvéoles,  surtout  autour  clc^^ 
vaisseaux;  ces  derniers  présentent  des  parois  très-épaissic^. 
faisant  corps  avec  le  tissu  fibreux  avoisinaul.  Les  artères  i"- 
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;iïais5ent  pas;  elles  offrent  sur  les  coupes  leurs  ouvertures 
suites,  et  elles  sont  le  plus  souvent  flexueuses, 

J a.  Chez  les  vieillards,  il  existe  un  état  du  poumon  si  fréquent 
a  on  serait  tenté  de  le  regarder  comme  piiysiologique,  et  qui 
lansiste  dans  une  induration  ardoisée  des  sommets.  Le  tissu 
lit  dur,  élastique,  non  crépitant,  noirâtre-;  il  présente  quel- 
nUefois  à  sa  surface  des  cicatrices  déprimées  ou  des  callosités 
ela  plèvre  et  des  adhérences  pleurales  fibreuses  et  denses, 
jur  une  section,  on  voit  un  tissu  ferme,  formé  de  cloisons 
^•ès-épaisses  limitant  des  alvéoles  rétrécis,  ou  au  contraire 
«es  dilatations  emphysémateuses  entourées  d'un  tissu  fibreux 
'lense,  infiltré  de  pigment  noir.  Souvent  aussi  existent  au  sein 
'8  ces  indurations  des  noyaux  caséeux  ou  calcaires  logés  dans 
■e  petites  cavités  kystiques,  sphériques  ou  cylindriques.  Ces 
ternières  sont  fermées  à  leurs  deux  extrémités,  mais  parfois 
m  voit  leur  continuité  avec  une  bronche.  Ces  cavités  contenant 
sne  matière  caséeuse  ou  crétacée  qui  n'est  autre  que  du  pus 
mcien,  ont  été  regardées  par  beaucoup  d'auteurs  comme  des 
ikibcrcules  guéris.  Si  ce  fait  est  vrai  quelquefois,  il  est  indu- 
'itable  aussi  qu'elles  sont  le  vestige  de  tous  les  processus 
nciens  tels  que  dilatations  bronchiques,  abcès  pulmonaires, 
nfarctus,  etc. 

Dans  cette  forme  de  la  pneumonie  interstitielle  on  ren- 
!  ontre  quelquefois  au  sommet  des  poumons  des  aiguilles,  ou  de 
I  letites  masses  osseuses  que  nous  avons  décrites  à  la  page  232. 

.||    b.  Pneumonie  syphililiqiie.  — Dans  cette  variété,  qu'on  trouve 
>rpsque  exclusivement  chez  les  enfants  nouveau-nés,  le  poumon 
11'  présente  aucune  trace  de  pigmentation  ;  les  éléments  cellu- 
iiircs  contenus  dans  les  cloisons  interalvéolaircs  sont  arrondis 
■l  embryonnaires.  Ces  cloisons  sont  extrêmement  épaisses  ; 
■nfin,  les  alvéoles,  quoique  notablement  diminués  de  volume, 
■  nt  encore  perméables,  et  leurs  parois  internes  sont  tapissées 
11'  un  épithélium  pavimenteux  très-manifeste,  qui  devient 
phérique  au  centre  de  l'alvéole,  et  s'infiltre  là  de  granulations 
graisseuses. 

L'examen  à  l'œil  nu  fera  reconnaître' la  densité  et  la  résis- 
lancc  à  la  pression  de  la  partie  malade,  et  sur  une  surface  de 
•l'ction  on  verra  un  tissu  blanc  ou  grisâtre,  d'aspect  fibreux, 
ilifficile  à  déchirer,  à  entamer  avec  l'ongle. 

Oans  CCS  noyaux  de  pneumonie  interstitielle  peuvent  se 
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développer  de  vcrifablps  gommes  syphilitiques.  Ils  s'accompa- 


Fig.  268.—  Cnnpo  à  travers  lo  nnvan  il'liùpatisntion  l'cpri'senlé  ilnns  In  ligure  oi-(lc"mis 
n.  tissii  roninudif  du  poumon  on  prolilijrntion  ;  b,  cellules  pnvinienleusos  disposées  le 
[  long  des  alvéoles  ;  c,  cellulos  spliéritjuos  libres  nu  milieu  de  eclles-ei  ;  v  vois«enii. 
Crrossissemenl  de  300  dinmi'tros.  ' 

S 


Kig.  209.  —  Poumon  d'eufnnt  noiivpn\i-nù  réiluit  d'un  tiers  :  S,  sommet  ;  B,  liase:  II,  liile 
du  poumon;  n,  lobule  de  pneumonie  interstitielle  sypbililiqiie. 

gnent  dans  certains  cas  do  bronchite  et  de  pneumonie  calar' 
rliale  à  leur  pourtour. 
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,  Dans  les  congestions  répétées  du  poumon  à  la  suite  d'in- 
(iis  hémorrhagiques,  dans  une  forme  spéciale  de  la  phthisie 
■aire,  et  surtout  dans  les  maladies  chroniques  du  cœur,  on 
M-ve  parfois  des  parties  du  poumon  indurées  et  pigmentées 
noir  qui  offrent  les  mêmes  lésions  des  parois  et  du  contenu 
alvéoles  que  dans  la  pneumonie  interstitielle  des  ouvriers 
lours  ou  anthracosis. 

.  Anthracosis.  —  Les  lésions  produites  dans  les  poumons 

ouvriers  mineurs,  fondeurs  en  cuivre,  etc.,  par  la  poussière 

charbon,  sont  d'abord  celles  de  la  bronchite,  puis  de  la 
:umonie  spéciale  que  nous  allons  décrire,  laquelle  se  ter- 

le  par  des  ulcérations  et  la  formation  des  cavernes. 

^e  poumon  ou  les  deux  poumons  sont  altérés  dans  une  por- 
j.  plus  ou  moins  grande  de  leurs  lobes.  Les  parties  malades 
t  denses,  ardoisées  ou  noires;  elles  forment  généralement 
TTslief  à  la  surface  des  poumons  qui  paraissent  hypertro- 
■és  à  ce  niveau.  Sur  une  section  de  l'organe,  les  parties  indu- 

i  offrent  un  surface  lisse,  ferme,  unie,  gris  ardoisée  ou 
re,  d'un  noir  d'ébène  brillant  lorsque  la  lésion  est  très-pro- 
L'cée.  Dans  ce  cas,  le  doigt  qui  y  touche  est  taché  en  noir,  et 
«raclant  avec  le  scalpel  on  obtient  un  liquide  épais  de  même 

leur.  Les  bronches  contiennent  un  muco-pus  noirâtre,  et 

est  également  l'aspect  des  crachats. 

ur  des  coupes  minces  examinées  au  microscope,  on  voit 
:  cloisons  interalvéolaires  très-épaissies  contenant  des  molé- 
's  noires  disposées  le  long  des  vaisseaux,  dans  leur  gaine 
i  ne,  et  en  petits  amas  allongés  dans  les  cellules  et  entre 
libres  du  tissu  conjonctif. 

tans  l'intérieur  des  alvéoles  rétrécis  existent  des  cellules 
(les  de  la  grosseur  des  globules  de  pus  ou  plus  volumineuses, 
icnant  des  granulations  noires.  Dans  le  liquide  où  ces  cel- 
sont  alors  plongées,  on  observe  ces  mêmes  petits  corpus- 

^  en  plus  ou  moins  grande  quantité,  animes  du  mouvement 
\.  nien.  Ces  granules  sont  ou  arrondis  ou  irréguliers  et  angu- 
v.  11  n'est  pas  contestable  que  ce  soit  de  la  poussière  de 
i  bon  inli'oduite  par  le  larynx,  la  trachée  et  les  bronches,  et 
-l'rvation  de  Traube  citée  plus  plus  haut  (p.  682)  ne  peut 

■r  de  doute  à  cet  égard.  Celte  poussière  ne  peut  pénétrer 

ivers  la  couche  d'épitliélium  cylindrique  h  cils  vibratils  qui 
i-se  les  canaux  aériens,  tandis  que  dans  le  poumon  lui- 
lue  il  lui  est  facile,  en  raison  de  l'irritation  qu'elle  déter- 

e,  de  faire  tomber  l'épilhélium  mince  de  l'alvéole  et  de 
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s'incruster  dans  le  [issu  conjonclif  lâche  des  cloisons.  Les 
corpuscules  de  pus  s'en  emparent,  comme  ils  le  font  de  toutes 


vis.  270.  r.oiipp  i]o  pnnmoii  nllnint  do  pneunionio  interstitinlin.  Pnnf  Ipp  cloisons  nl\ 
fniros,  on  voit  dns  rellidos  do  tispn  mnjonctif  pigmentées  en  noir,  et  dnni=  l'intri  ■ 
nii^mo  doB  nlvénlps,  des  colinlos  rondes  également  pigmentées,  Grnssifpomcnt 
200  dlami-lrep. 

les  poussières  fines  colorées  (voy.  p.  505),  et  les  transportent  | 
nu  dehors  par  les  crachats.  •  } 

Ces  granulations  de  charbon  sont  emportées  par  une  roule  (  • 
opposée  et  par  les  mêmes  éléments  dans  la  circulation  de  la  | 
lymphe  et  dans  les  ganglions  lymphatiques  bronchiques;  ceux  I 
du  mésentère  en  sont  même  imprégnés.  Ces  ganglions  |irennent  I 
alors  un  volume  considérable.  I 

A  la  dernière  période  de  la  maladie,  les  parties  indurées  et  | 
noires  du  poumon  s'ulcèrent  à  leur  centre  et  il  se  forme  des  i 
cavernes  analogues  à  celles  de  la  phthisie  pulmonaire,  à  cette  i 
difiérence  près  qu'il  n'y  a  pas  de  tubercules,  et  que  le  tissu 
induré  qui  en  forme  les  parois  ainsi  que  le  pus  qu'elles  con- 
tiennent présente  une  coloration  noire. 

Les  ouvriers  qui  travaillent  le  fer  et  l'acier  sont  sujets  à  vnd 
pneumonie  analogue  (siderosis),  mais  dans  laquelle  la  colori- 
lion  est  brune  au  lieu  d'être  noire. 

Les  ouvriers  exposés  aux  poussières  de  silice  peuvent  (  l'C 
atteints  d'une  pneumonie  interstitielle  semblable,  détermiii«'! 
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l'introduction  de  la  silice  que  Kussmaul  et  Schniidt  ont 
nnue  par  l'analyse  chimique. 

La  pneumonie  lobaire  passée  à  l'état  chronique  est  extrè- 
1  lent  rare,  mais  elle  se  rencontre  quelquefois  dans  les 
i.  taux  de  vieillards.  Charcot  (thèse  d'agrégation,  1 860)  en  dis- 
ue  trois  formes  distinctes  par  leur  couleur,  l'hépatisation 
.,e,  l'hépatisation  grise  et  l'hépatisation  jaune.  11  ne  faudrait 
croire  que  ce  soit  là  des  formes  comparables  à  celles  de  la 
imonie  aiguë,  et  qu'il  y  ait  entre  elles  un  rapport  constant 
i^uccession.  Nous  croyons  que  la  différence  de  couleur  tient 
ique  dans  l'une  il  y  a  du  sang  ou  des  produits  pigmentés 
tltant  de  la  transformation  de  la  matière  colorante  de  ce 
Me,  épanché  dans  les  alvéoles  pulmonaires,  tandis  que  la 
^leur  grise  on  jaunâtre  tient  à  l'abondance  des  gi-anulations 
sseuses  qui  y  sont  contenues. 

lans  ces  cas  de  pneumonie  chronique,  les  cloisons  interal- 
laires  sont  épaissies,  plus  ou  moins  infiltrées  de  pigment 
f  provenant  du  sang  :  les  alvéoles  sont  remplis  de  grosses 
liles  sphériques  contenant  des  granulations  pigmentées  ou 
I  !,Tanulations  graisseuses,  ainsi  que  de  corpuscules  lympha- 
I  is,  et  dans  certains  cas  de  globules  rouges.  A  certaines 
odes  de  la  maladie  et  dans  plusieurs  autopsies,  les  éléments 
ominants  dans  l'intérieur  des  alvéoles  étaient  de  gros  cor- 
tules  remplis  de  granulations  graisseuses. 
\  «existe  plusieurs  observations  de  cette  maladie  dans  lesquelles 
i  itait  formé  des  cavernes. 

ins  tous  les  cas  de  pneumonie  interstitielle  que  nous 
'  ms  de  passer  en  revue,  lorsque  la  lésion  siège  à  la  surface 
i<  )Oumon,  elle  s'accompagne  d'une  pleurésie  chronique 
I  ctérisce  par  un  épaississement  fibreux  considérable.  La 
J  le  de  la  plèvre  d'avec  le  tissu  pulmonaire  également  induré 
.)ien  tranchée  par  ce  fait,  que  le  poumon  se  révèle  toujours 
'  sa  pigmentation  et  par  la  disposition  des  vaisseaux  des 
loles,  môme  lorsque  ces  derniers  sont  rétrécis  ou  effacés  par 
«su  conjonctif  nouveau. 

CMEORS  DU  POUMON.  —  PresquG  tous  les  genres  de  tumeurs 
lété  observés  dans  les  poumons,  mais  les  plus  communes 
is  plus  importantes  sont  les  tubercules  de  cet  organe  :  nous 
"irons  avec  les  tubercules  les  diverses  lésions  du  poumon 
■îles  accompagnent. 
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Le  sarcome  n'a  été  observé  dans  les  poumons  que  sous  !,i 
forme  de  nodosités  secondaires  succédant  à  des  tumeurs  pri- 
mitives d'une  autre  partie  du  corps,  telle  que  les  os,  le  testi- 
cule, le  sein,  etc.  Ces  tumeurs  reproduisent  dans  les  diversi - 
variétés  du  sarcôme  la  constitution  de  la  tumeur  primitive. 
Leur  développement  a  lieu,  soit  dans  l'intérieur  des  alvéoles, 
soit  dans  le  tissu  conjonclif  des  cloisons  pulmonaires.  Chaque 
alvéole  rempli  de  cellules  embryonnaires  rondes  ou  fusiformes 
constitue  un  petit  nodule  de  sarcôme.  On  reconnaît  encore  sur 
une  section  examinée  au  microscope,  au- milieu  de  la  masse 
morbide,  les  infundibula  et  les  cloisons  alvéolaires  par  la  dis- 
position des  fibres  élastiques. 

Dans  les  cas  de  sarcome  mélanique  il  en  est  de  même,  à  celte 
seule  différence  près,  que  les  éléments  du  tissu  nouveau  sont 
infiltrés  de  granulations  noires  ou  brunes. 

Les  TUMEURS  MiîLANiQUEs  SIMPLES  (voy.  p.  328),  généralisées 
aux  poumons,  sont  absolument  semblables,  à  l'œil  nu  et  au 
microscope,  à  la  pneumonie  interstitielle  des  mineurs,  si  ce 
n'est  que  les  granulations  de  couleur  noire  sont  arrondies  et 
fines  au  lieu  d'être  anguleuses. 

Une  tumeur  mélanique  du  poumon  peut  envahir  les  os  du 
rachis,  de  telle  sorte  qu'elle  détruise  un  ou  plusieurs  corps  ver- 
tébraux en  donnant  lieu  à  ime  variété  de  mal  de  Pott. 


Les  FIBROMES  du  poumon  ont  été  observés  par  Rokitansky 
sous  la  forme  de  petites  masses  plus  ou  moins  dures,  de  la 
grosseur  d'un  pois  à  une  noisette. 

Le  même  anatomo-pathologiste  a  vu  des  lipomes  de  la  gros- 
seur d'une  lentille  à  un  pois,  siégeant  sous  la  plèvre  \ascérale. 

Les  ostéômes  (voy.  p.  232)  se  rencontrent  dans  les  poumons 
atteints  de  pneumonie  interstitielle.  Nous  avons  vu  un  cas  de 
tumeur  ostéoîde  du  poumon  caractérisée  par  la  transformation  en 
tissu  ostéoîde  des  cloisons  des  alvéoles. 

Les  CHONDRÔMES  n'out  été  observés  dans  le  poumon  qu'à  la 
suite  de  la  généralisation  d'un  chondrôme  développe  dans  un 
autre  organe. 

Le  CARCINOME  primitif  du  poumon  est  assez  rare  ;  il  est  le  pb'f 
souvent  mou  ou  encéphaloide;  il  est  plus  fréquent  à  droite  qu 
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lio,  mais  il  envahit  souvent  les  deux  poumons  l'un  après 
1 1\  Il  débute  par  des  noyaux  qui  vont  en  s'agrandissant  et 
iMit  une  ou  plusieurs  masses  plus  ou  moins  considérables, 
hissant  la  plus  grande  partie  d'un  ou  de  plusieurs  lobes, 
lèvre  viscérale  présente  toujours  à  ce  niveau  un  épaississe- 
I  considérable  dû  à  une  transformation  carcinomateuse. 
1  une  section  de  la  partie  malade,  on  remarque  habituel- 
ut  des  îlots  ou  grains  blanchâtres  analogues  à  ceux  de 
ijitisation,  mesurant  de  1™"'  à  1""°,5,  séparés  par  les 
ons  souvent  pigmentées  du  tissu  pulmonaire,  et  qui  sont 
au  remplissage  d'un  infundibulum  par  les  éléments  du 
môme.  En  passant  le  scalpel  sur  la  surface  de  section,  on 
ces  grains  en  obtenant  un  liquide  laiteux, 
•examen  microscopique  fait  sur  des  coupes  du  poumon 
i  dans  l'acide  chromique  ou  picrique,  montre  en  effet  les 


200  \ 

i.  —  Carcini'.mo  (lu  poumon  ilévfloppé  dons  los  olvéoles  pnimonnipes  •  p  cl. 
ilréoles;  v,  vaisseaux  sanguins  contenant  dos  pjlobnics  ronços  cl  oxiiÂmi 
5s;  c,  cellules  iln  corcinùmo.  Grossissement  do  200  dinmf'tiofl. 
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les  remplis  par  des  cellules  volumineuses,  sphériques,  ou 
onales  par  pression  réciproque,  contenant  de  gros  noyaux 
uellemcnt  ovoïdes  et  des  nucléoles,  en  un  mot  les  formes 
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de  cellules  du  carcinome.  Les  parois  alvéolaires  sont  le  [ili 
souvent  conservées  intactes,  exactement  commeàrétatnoi  m:! 
ou  Lien  elles  sont  un  peu  épaissies  par  la  formalion  de  j»  'ii 
cellules  rondes  entre  leurs  libres.  Leurs  vaisseaux  sont  gni  , 
de  sang;  il  n'y  a  par  conséquent  pas  de  stroma  de  nou-,  I 
formation  dans  le  carcinome  du  poumon,  et  c'est  la  cliaipn; 
fibreuse  de  cet  organe  qui  en  lient  lieu. 

Les  noyaux  cancéreux  du  poumon  consécutifs  à  une  tuini 
primitive  du  sein,  de  l'utérus  ou  de  tout  autre  organe,  ollu 
la  même  structure,  les  éléments  du  suc  cancéreux  remplis:' 
les  alvéoles  dont  les  cloisons  sont  conservées  normales. 

Le  carcinome  primitif  peut  donner  lieu  à  la  production  d' 
cérations  ou  cavernes  qui  sont  quelquefois  multiples  et 
communiquent  toujours  directement  avec  les  bronches. -D 
liémoptysies  surviennent  alors,  et  les  malades  expectorent 
éléments  desintégrés  sur  les  parois  de  la  cavité,  le  succa 
céreux  et  les  débris  de  fibres  élastiques  appartenant  auX:|^ 
sons. 

Les  nodules  secondaires  du  carcinome  pulmonaire  pei 
appartenir  au  squirrhe,  au  carcinome  colloïde,  au  carcin 
liématodc,  mélanique,  etc.,  et  chacune  de  ces  variétés 
reproduit  dans  le  poumon. comme  dans  la  tumeur  primiti 
Les  nodules  squirrheux  sont  petits  et  durs  et  extrèniem 
nombreux  lorsqu'ils  succèdent,  ce  qui  est  commun,  à 
squirrhe  ancien  de  la  mamelle.  Nous  avons  parlé  déjà,  àpro 
des  bronches  et  de  la  trachée,  de  cette  éruption  sur  les  n 
queuses  des  conduits  aériens  ;  elle  se  continue  dans  le  poum 
lui-même  et  sur  la  plèvre.  Les  alvéoles  sont  remplis  dans  j 
cas  d'éléments  pins  petits  que  dans  l'encéphaloïdc. 

Le  carcinome  colloïde,  qui  est  assez  commun  dans  le  po! 
mon  à  la  suite  d'une  tumeur  primitive  de  même  nature  dô^j 
loppée  dans  la  muqueuse  du  tube  digestif  ou  dans  les  vo| 
biliaires,  se  présente  sous  la  forme  de  petits  grains  transpareii 
limités  parla  paroi  d'un  infundibulum  pulmonaire.  Ces  gra'i 
se  réunissent  pour  former  de  petites  nodosités  sphénques  :i, 
encore  le  stroma  des  tumeurs  est  réduit  au  tissu  fibro-clastiq! 
du  poumon.  Le  développement  du  carcinome  dans  le  poumi 
diffère  donc  notablement  de  son  mode  habituel  que  nous  avi 
décrit  et  analysé  (voyez  page  171  et  suivantes),  au  sein  ■ 
tissus  osseux,  conjonctif  et  embryonnaire.  Dans  le  pounioii. 
effet,  il  est  difficile  de  supposeï-  que  les  cellules  d'épitlu'ln 
ou  les  globules  blancs  sortis  des  vaisseaux  ne  soient  pas  o\' 
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'lit  l'origine  des  cellules  qu'on  U'ouve  dans  les  alvéoles 
i  L'onsti tuent  tout  le  néoplasme. 

11?  un  certain  nombre  de  cas  de  carcinome  secondaire  du 
ion,  nous  avons  pu  constater  une  participation  très-aclive 
vaisseaux  lymphatiques  superficiels  de  la  plèvre  à  la  néo- 
e  (voyez  plus  bas  à  propos  des  granulations  cancéreuses  de 
L'vre). 

liiiucuLOst:  DU  POL'MON.  —  Blcu  que  l'unité  de  la  tuberculose 
lonaii-e  considérée  au  point  de  vue  de  sa  cause  et  de  sa 
re  nous  pai'aissc  parfaitement  démontrée  et  indiscutable,  il 
ludrait  pas  s'attendre  à  trouver  dans  les  poumons  des  tuber- 
ux  des  lésions  simples  et  toujours  identiques  avec  elles- 
ties.  Tout  an  contraire,  à  côté  des  lésions  initiales  et  carac^ 
itiques,  les  granulations  tuberculeuses,  on  rencontre,  pour 
ique  la  maladie  ait  duré,  des  inflammations  communes  oU 
aiales  des  bronches,  du  poumon,  de  la  plèvre,  des  ganglions 
bhatiques.  Ces  diverses  lésions  consécutives  à  la  granula- 
[>peuvent  même  être  devenues  prédominantes  au  point  de 
iianatomique  et  clinique.  De  plus,  par  leur  marche  et  leur 
lUtion,  par  leur  physionomie  spéciale,  par  leur  tendance  à 
t  caséeux  et  à  la  mortification,  ces  inflammations  pulmo- 
;2S  appartiennent  en  propre  à  la  tuberculose.  Aussi  décri- 
!-nous  successivement  ici  les  granulations  tuberculeuses  des 
mons,  isolées  ou  groupées,  et  les  lésions  de  cet  organe  qui 
'  Ont  la  conséquence,  les  congestions,  les  pneumonies  catal'- 
2s  et  caséeuses,  la  pneumonie  interstitielle,  les  cavernes, 
jerforations,  etc.  Nous  avons  cru  qu'il  était  difficile  de 
rer  l'étude  de  ces  diverses  lésions,  et  qu'elles  seraient  plus 
es  à  comprendre  dans  leur  enchaînement  en  les  présentant 
lies. 

RANULATioss  TUBEUcuLEUSEs.  —  Nous  HO  reviendrons  pas  sut-  la 
nriplion  de  la  granulation,  que  nous  avons  donnée  pages  19Î) 
uivantes,  mais  nous  devons  entrer  dans  de  plus  grands 
iiils  en  ce  qui  touche  le  mode  d'origine  et  d'évolution  de  la 
lulation  dans  le  poumon.  Le  siège  de  la  granulation  tuber^ 
■.uscàson  début  est  variable.  Il  est  nécessaire,  pour  en  l'aire 
idc,  de  prcndi'e  un  poumon  farci  de  granulations  miliaii'es 
•-fines,  et  l'on  en  trouve  assez  fréquemment  dans  lesquels 
(granulations  sont  à  peine  visibles  à  l'œil  nu,  de  telle  sorte 
m  les  reconnaît  niieu.x  par  le  loucher.  On  l'ait  durcir  un 
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fragment  de  la  pièce  dans  l'acide  picrique  ou  dans  le  liquide  c 
MûUer,  la  gomme  et  l'alcool,  en  ayant  soin  de  ne  pas  la  lavi 
pour  que  le  sang  soit  conservé  dans  ses  vaisseaux,  et  on  l'élud 
sur  des  coupes.  On  reconnaît  ainsi  que  de  petites  granulatioi 
peuvent  siéger  : 

1"  Autour  des  vaisseaux,  il  se  fait  alors  une  production  d'él 
ments  embryonnaires  dans  leur  gaine  adventice  et  le  tissu  coi 
jonctif  voisin,  ainsi  que  cela  est  représenté  dans  la  figure  27 
Dans  le  point  que  nous  avons  dessiné,  la  lumière  B  du  vai 
seau  est  oblitérée  par  une  masse  granuleuse  de  fibrine  dai 
laquelle  on  reconnaît  quelques  globules  blancs.  La  gaine  m 


Fig.  272.  Section  d'un  vaisseau  dout  le  contenu  C  est  i'Oui|ili  par  do  la  fibrine  gno 
Icuso  .  A,  tissu  tubercideux  ;  B,  rIoLuIos  blancs  du  sang.  11  s  agit  ici  d'un  Inlorci 
du  cerveau.  Grossissement  de  iOO  diamètres, 

ventice  et  le  tissu  conjonctif  voisin  A  sont  le  siège  d'une  pr 
duction  exubérante  de  noyaux  et  de  petites  cellules  agglomi 
rées  par  une  substance  flbrillaire  ou  amorphe.  Ce  tissu  nouvea 
se  continue  avec  les  parois  épaissies  des  alvéoles  voisins,  si 
la  paroi  desquels  on  voit  des  cellules  volumineuses,  pavimer 
teuses  ou  arrondies.  L'ensemble  de  ces  lésions  des  parois  di 
vaisseaux  et  des  alvéoles  constitue  un  nodule. 

2°  Autour  des  bronches,  et  alors  les  gaines  adventices  di 
vaisseaux  péribronchiques  prennent  aussi  bien  part  à  la  nei 
formation  que  le  tissu  conjonctif  de  la  bronche.  Une  petite 
nulation  peut  n'occuper  qu'une  partie  de  la  périphérie  d  m 
bronche,  ou  bien  plusieurs  granulations  s'aggiomèrent  loi 
autour  de  celle-ci,  de  manière  que  la  périphérie  entière  c 
la  bronclie  soit  entourée  par  une  zone  de  tissu  cmbryonnaii 
au  milieu  duquel  existent  plusieurs  ilols  d'éléments  pl' 
pressés  et  atrophiés  à  leur  centre. 
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Les  vaisseaux  sanguins  sont  toujours  oblitérés  dans  les  no- 
ules  tuberculeux,  et  ils  le  sont  très-souYcnt  dans  le  tissu  em- 
ruinnaire  circonvoisin.  Nous  avons  déjà  décrit  à  la  page  203 
[  "20U  les  oblitérations  vasculaires  qui  sont  constantes  dans  les 
I  ;inulations  tuberculeuses.  Les  vaisseaux  vus  sur  des  sections 
ansversales  présentent  leur  lumière  remplie  par  de  la  fibrine 
I  auuleuse,  et,  entre  ce  coagulum  et  la  paroi  vasculaire,  on 
oit  une  rangée  de  globules  blancs  et  de  cellules  endothéliales. 
es  globules  blancs  peuvent  aussi  être  englobés  au  centre  de  la 
i<oagulation.  Dans  les  tubercules  récents,  on  distingue  très-bien 
i  paroi  du  vaisseau.  Mais  si  le  centre  du  tubercule  a  déjà  subi 
i  dégénérescence  easéeuse,  sa  paroi  est  elle-même  altérée  et 
eu  distincte  :  elle  se  confond  avec  le  tissu  caséeux  qui  l'en- 
uure.  Si  l'on  ne  connaissait  pas  les  cdtérations  précédentes,  on 
f  e  saurait  à  quoi  est  due  la  petite  masse  granuleuse  présentant 
'es  noyaux  et  occupant  une  cavité  mal  limitée  au  milieu  de  la 
ranulation.  Ce  sont  ces  éléments  et  la  substance  granuleuse 


i:;-  273.  —  Coupo  (l'une  iioilosité  uioi  veuse  ilu  poumon  ilu  chuvul.  Lo  tissu  île  lu  nodusito 
forme  un  anneau  rÈgulier  autour  d'uno  petite  bronche.  Grossissement  de  40  diamètres. 

|ui  les  entoure  que  Scluippcl  (1)  a  décrits  comme  étant  des 
lellulcs  géantes  formées  par  un  protoplasma  granuleux  muni 
e  noyaux,  et  (ju'il  regarde  comme  caractéristiques  du  tuber- 
iile.  Il  ne  s'agit  ici  nullement  de  cellules  géantes,  mais  sim- 
ilcment  de  la  coagulation  (ibi'ineuse  et  des  cellules  précédentes 

(1)  0.  Sehiippel,  Obfervalions  sur  la  lubcrcvlose  des  gnnglicns  lym- 
ohaliques.  Tubiiigue,  1871. 
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dont  nous  avons  depuis  longtemps  indiqué  la  nature.  Après  avoir 
hésité  sur  leur  mode  de  formation,  Schiippel,  sans  citer  nos 
travaux,  a  fini  par  découvrir  que  ces  prétendues  cellules  géantes 
se  développent  dans  l'intérieur  des  vaisseaux.  Dans  certains 
cas,  les  petites  bronches  sont  entourées  dans  une  grande 
étendue  de  leur  trajet  par  un  anneau  de  tissu  nouveau  em- 
bryonnaire affectant  de  distance  en  distance  la  forme  d'un  ilol 
circonscrit.  On  peut  s'assurer  de  ce  fait  en  pi-atiquant  sur  une 
même  bronche  une  série  de  coupes  transversales.  Cet  anneau 
péribronchique  est  le  caractère  à  peu  près  constant  des  granu- 
lations morveuses  petites  et  récentes  chez  le  cheval  (fig.  273). 
11  se  produit  là,  autour  des  vaisseaux  et  dans  le  tissu  conjonctif 
qui  entoure  les  bronches,  une  lésion  comparable  à  ce  que  nous 


Fi".  274.       Vaisseau  ilo  la  pio-mère  passant  au  milieu  d'une  gran\ilation  tubcrciJoasM 

îa  limite  Je  celle-ci  est  indimiûe  par  la  ligue  pointillée.  A,  goino  lymphatique  ;  P»™' 
vasculnire  ;  F,  éléments  cellulaires  situés  dans  la  tunique  adventice  du  vaisseau;  (.,  Imi-m» 
coagulée  dans  son  intérieur.  Grossissement  do  100  diamètres. 

avons  rapporté  à  propos  des  vaisseaux  de  la  pic-mère  (fig.  274). 
c'est-à-dire  que  ces  conduits  montrent  dans  leur  pourtour  un 
manchon  de  tissu  nouveau  ayant  les  mêmes  caractères  que  celui 
des  granulations,  et  n'alfcctant  que  de  loin  en  loin  la  forme 
agglomérée  et  circonscrite  qu'on  est  habitué  à  regarder  comme 
la  caractéristique  du  tubercule,  parce  que,  en  effet,  c'est  la 
seule  lésion  qu'on  puisse  reconnaître  à  l'œil  nu.  La  figure 
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représente  une  section  de  bronche  à  un  grossissement  de  220 
iliamètres  :  la  cavité  de  la  bronche  est  remplie  de  grosses  cel- 
lules rondes  ou  irrégulièrement  polyédriques  A.;  quelques- 
unes  sont  en  dégénérescence  graisseuse  B.  Ce  contenu  sec  est 
iis<uré  ;  la  bronchite  catarrhale  et  caséeuse  complique  ici  la 
[léi'ibronchite  tuberculeuse.  La  paroi  de  la  bronche  montre  en 
eflet  en  C,  et,  en  au  dehors  de  la  couche  musculeuse,  en  D, 


.'i?.  275 


35  C  I 

i.  -  Seelion  à  travei's  une  bronclie  :  A,  cellules  polyédriques  ou  rondes  remnlis 
n  cavité  de  la  bronche;  B,  les  mêmes  en  déïénérescBncp  „,.n  .  ^.     ^  " 

de  la  bronche;  D,  tissu  cellulaire  périphérique.  Grotltrnt  dc'àârZm^e.;. P"™' 


un  tissu  renfermant  de  nombreuses  cellules  embryonnaires 
^lui  se  continue  soit  avec  des  agglomérations  sphériques  d'élé- 
Unents  semblables,  soit  avec  les  parois  des  alvéoles  voisins 
;paissis  par  une  néo-formation  analogue. 

La  figure  276  montre  une  bronche  dont  la  lumière  est  rem- 
■lie  d  un  exsudât  analogue  et  dont  la  paroi  présente  en  un 
neumonîe.^''"  ^^'^erculeuse  entourée"^  elle-même  de 

•  Ce  sont  ces  faits  que  Virchow  a  désignés  sous  le  nom  de 
..enbronchito,  mais  il  nous  paraît  impossible  de  les  dîsl mire  de 
histoire  des  granulafons  tuberculeuses,  pas  plus   m  ô  ,  ne 
ourrait  cesser  de  considérer  comme  des  lésions'^tube  culéLs  s 
'3s  gaines  altérées  des  vaisseaux  de  la  nip  n-.?,n„  i     i  , 

III  peu  plus  ronfloo  en  forme  de  nodule  ' 


y  ^'^sgranulalionspeuvcntsiégerdans  uninriinfiii,,.!  , 
lonau  e  don,  ,00»  ,«  alvéoles  so'nl  ..r^^Z  ^i^fïltS^ 
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lion,  tandis  que  les  cloisons  alvéolaires  se  laissent  reconnaître 
encore  par  leurs  faisceaux  de  fibres  élastiques.  L'ensemble  forniu 
un  petit  nodule  dont  le  centre  est  déjà  envoie  d'atrophie  caséeuse, 
tandis  que  les  alvéoles  périphériques  présentent  toujours  des 
lésions  de  congestion  et  d'inflammation  catarrhale.  Là,  en  effet, 
on  voit  la  cavité  alvéolaire  presque  complètement  remplie  par  de 
grandes  cellules  granuleuses  dont  beaucoup  possèdent  plusieurs 
noyaux  et  par  des  globules  de  lymphe.  Les  vaisseaux  sont  l  em- 
plis  de  sang  et  turgides  ;  celles  des  cellules  d'épithélium  qui  sont 


Fig  276.  Coupe  d'iiii  noyau  do  bionclio-piieuinoniu  UibtTculense.  La  bronche  b  estr^" 
plie  de  pus  caséenx  ;  elle  est  entourée  à  sa  pailie  supérieure  par  une  granulnlion 
tuberculeuse  i-t  par  des  alvéoles  a  remplis  d'un  exsudai  pnenmonique.  Grossissemenl 
de  40  diamètres. 


restées  en  place  sont  tuméfiées.  Comment  naissent  les  éléments 
de  la  granulation  qui  remplissent  la  lumière  des  alvéoles?  vien- 
nent-ils uniquement  de  l'épaississement  des  cloisons  interal- 
véolaires, ou  bien  sont-ils  dus  à  une  prolifération  de  l'épitiie- 
lium,  ou  proviennent-ils  directement  des  cellules  lymphatiques 
sorties  des  vaisseaux?  Ce  sont  là  des  questions  très-difllciles 
à  résoudre,  comme  toutes  celles  qui  se  lient  à  l'histoire  du 
développement  et  de  l'évolution  ;  il  est  possible,  au  surplus,  que 
ces  trois  modes  de  formation  des  éléments  existent  smiullane- 
menl.  La  figure  277  représente  un  bourgeon  né  d'une  cloison 
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Jvéolaire,  à  la  limite  d'un  tubercule  et  en  continuité  do  tissu 
\l!c  ce  dernier.  Ce  bourgeon  proémine  dans  la  cavité  de  l'al- 
l'ole  qu'il  remplit  en  grande  partie. 

Le  nodule  tuberculeux  le  plus  commun  et  le  plus  caractéris- 
ii|ue  est  celui  dans  lequel  les  alvéoles  sont  remplis  par  les  cei- 
ntes et  le  tissu  tuberculeux.  Dans  toutes  les  néoplasies,  dans  la 
nieumonie,  le  cancer,  le  sarcome,  etc.,  le  siège  des  éléments 
l'Uulaires  nouveaux  est  toujours  l'alvéole  pulmonaire,  ainsi  que 
lous  l'avons  vu,  et  le  tubercule  n'échappe  pas  à  cette  règle. 


ig.  917.  —  Section  à  travers  un  alvùole  sitné  à  lapérifiliério  J'une  nodosité  tnlierculeuso  : 
rt,  limite  de  l'alvéole  au  niveau  de  la  granulation;  /i,  tissu  de  la  ^l'anulation  faisant 
saillie  dans  l'alvécde  ;  il,  cellules  épitliélialos  il  la  surface  do  co  tissu  ;  cloison  du 
même  alvéole  normal  tapissée  dé  ses  cellules  épilhéliales.  Grossissement  do  200  dia- 
mi'tres. 

Dans  ces  cas  de  phthisie  miliaire,  outre  les  granulations 
lont  le  siège  vient  d'être  précisé,  il  en  existe  à  la  surface  du 
•loumon  qui  sont  nées  aux  dépens  du  feuillet  viscéral  de  la 
'lèvre  et  qui  y  font  saillie;  elles  se  confondent  avec  l'épithé- 
•  ium  pleural  :  il  y  en  a,  de  plus,  sur  la  muqueuse  des  bron- 
•hes. 

A  cette  période  de  la  phtliisie  granuleuse,  lorsqu'elle  est 
•énéralisée,  il  existe  une  congestion  intense  de  tout  le  poumon, 
e  la  pneumonie  catarrhalc  plus  ou  moins  étendue,  et  il  s'y 
joint  bientôt  de  nouvelles  lésions  qui  consistent  dans  la  des- 
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truction  ulcérative  des  petites  bronches  et  des  noyaux  de  pneu- . 
monie  lolDulaire. 

Toutes  les  parties  envahies  pai-  les  tubercules  isoles  ou.grou- 
pés  les  uns  auprès  des  autres,  sont  privées  de  vie  par  l'oblité- 
ration de  leurs  vaisseaux  :  les  éléments  cellulaires  deviennent 
granuleux,  le  tissu  se  dessèche,  et  comme  tout  tissu  mortifié, 
il  est  soumis  aux  lois  de  la  décomposition  qui  ne  tarde  pas  à 
se  manifester  dans  les  points  où  l'air  pénètre,  c'est-à-dire  à  la 
surface  des  ramiûcalions  bronchiques.  Le  contenu  de  la 
bronche,  puis  les  parois  de  celle-ci,  envahies  par  la  tubercu- 
lisation,  puis  de  proche  en  proche  le  tissu  pulmonaire  altéré, 
suliissent  la  décomposition  moléculaire  qui  les  élimine  avec 
les  produits  inflammatoires  provenant  de  la  bronchite  et  de  la 
pneumonie  lobulaire  qui  se  développe  autour  de  l'ulcération. 

De  ce-processus  complexe  résulte  l'ensemble  morbide  appelé 
broncho-pneumonie  tuberculeuse,  dans  lequel  de  petites  ca- 
vernes se  forment  bientôt  à  l'extrémité  des  bronches.  Ces  pertes 
de  substance  sont  limitées  par  une  zone  qui  contient  des  gra- 
nulations tuberculeuses  entourées  de  pneumonie,  et  comme  la 
circulation  sanguine  est  gênée  ou  arrêtée,  cette  zone  revêt  une 
couleur  jaune  ou  grise,  et  les  produits  inflammatoires  subissent 
la  dégénérescence  caséeuse.  A  sa  périphérie,  le  tissu  pulmo- 
naire est  congestionné  et  présente  les  lésions  de  la  pneumonie 
catarrhale  au  premier  ou  au  second  degré.  Lorsque  la  perte 
de  substance  s'étend,  on  peut  ne  voir  autour  d'elle  que  de  la 
pneumonie,  les  granulations  ayant  été  emportées  avec  le  tissu 
qui  les  contenait. 

Lorsque  les  deux  poumons  présentent  un  aussi  grand  nombre 
de  tubercules,  la  mort  arrive  rapidement.  Mais  au  lieu  d'une 
pareille  éruption,  la  tuberculose  peut  être  discrète,  et  sa 
longue  durée  pei'met  d'observer  une  série  de  modifications 
profondes  du  parenchyme  pulmonaire  que  nous  allons  passer  ' 
en  revue. 

Pneumonie  tuberculeuse  ou  caséeuse.  —  La  pneumonie  joue  un 
rôle  considérable  dans  la  plupart  des  cas  de  phthisie  pulmo- 
naire, et  le  plus  grand  nombre  des  lésions  observées  dans  les 
poumons  de  phthisiques  sont  causées  par  elle.  Elle  se  mani- 
feste par  les  hypérémies  inflammatoires,  par  la  pneumonie 
lobulairc  ou  lobaire  à  ses  premiers  stades,  suivis  bientôt]  de  la 
transformation  caséeuse  de  l'exsudat.  Elle  existe  toujours 
autour  des  cavernes  en  voie  de  formation  nu  d'accroissemenL 
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nis  décrirons  successivement  la  pneumonie  lobulaire ,  la 
irumonie  lobaire  et  la  pneumonie  interstitielle,  en  indiquant 
iirs  conséquences  anatomiques. 

l'neiimonie  tuberculeuse  oculaire.  —  Les  deux  premiei's  degrés, 
congestion  accompagnée  du  gonflement  et  de  la  multiplica- 
III  des  cellules  d'épitliélium,  et  de  la  sortie  de  globules 
mes,  la  réplétion  des  alvéoles  par  cet  exsudât,  ne  diffèrent 
la  pneumonie  décrite  à  la  page  690,  que  par  la  présence 
granulations  tuberculeuses  des  bronches,  du  pourtour  des 
ouches  ou  des  infandibula.  Encore  est-il  que  ces  granula- 
ms  peuvent  manquer  dans  un  certain  nombre  de  noyaux 
leumoniques  ou  y  être  dans  un  état  de  régression  tel  qu'on 
■  puisse  savoir'  au  juste  si  ce  sont  bien  des  granulations  ou  des 
lyaux  de  pneumonie  arrivée  à  ce  même  stade  de  dégénéres- 
nce  granuleuse. 

1.0  volume  de  ces  petites  masses  pneumoniques  est  très- 
l  iable  :  tantôt  elles  sont  limitées  à  un  infundibulum  ou 
iiile  primitif,  tantôt  elles  comprennent  un  lobule  secondaire 
ut  entier,  ou  bien  elles  sont  du  volume  d'une  noisette  ou 
line  noix. 

I>ans  d'autres  faits,  la  pneumonie  catarrhale  est  diffuse  et 
is  étendue. 

l'-ientôt  ces  noyaux  pneumoniques  passent  à  l'état  caséeux  : 
solidifient,  se  dessèchent,  et  tous  les  éléments  de  l'exsu- 
t  deviennent  granuleux,  agglutinés  les  uns  avec  les  autres 
1  une  substance  un  peu  transparente,  granuleuse,  qui 
laircit  comme  la  fibrine  par  Faddition  de  l'acide  acétique. 
I  icil  nu,  la  couleur  de  ces  noyaux  est  grise,  homogène  ;  ils 
n\  friables.  C'est  là  ce  que  Laennec  appelait  des  tubercules 
iliaires. 

Les  éléments  contenus  dans  les  alvéoles  consistent  dans  des 
obules  de  pus  arrondis  ou  légèrement  anguleux  par  com- 
ession,  et  contenant  de  fines  granulations  protéiques  et  grais- 
uses,  des  cellules  polygonales  ou  rondes  de  dimension 
riée,  présentent  un  ou  plusieurs  noyaux,  et  dont  le  proto- 
isnia  et  les  noyaux  ont  subi  la  même  dégénérescence  gra- 
ileuse.  Les  noyaux  ne  se  voient  pas  toujours,  car  les  éléments 
nt  absolument  inertes  et  privés  de  la  vie  cellulaire  ;  aussi  se 
yisent-ils  en  petits  fragments  souvent  anguleux  appelés  cor- 
sculcs  tuberculeux  par  Lebert. 

s  ces  noyaux  plus  ou  moins  volumineux  de  pneumonie. 
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les  vaisseaux  sanguins  sont  oblitérés  pai'  la  fibrine  coagulée. 
Parfois  ces  noyaux  présentent  à  leur  centre  d'abord  ou  dans 


4 


Fig.  278. —  Éléûients  isolôs  de  l'exsudal  dans  la  brondio-pnenmonic  tiibercnleiiEe  de  dat^ 
réconte.  Grossissonient  de  200  diiiméires. 


plusieurs  points  h  la  fois,  et  ensuite  dans  toute  leur  masse  une 
coloration  jaunâtre  qui  est  due  à  une  plus  grande  quantité 


Fig.  219.  —  Éléments  en  dégénérescence  granuleuse  dans  un  cas  do  pneumonie  et 

résolution.  Grossissement  de  500  diamètres. 
0,  corps  granuleux;  h,  b,  cellules  paTimenteuses  ;  c,  cellules  vésiculeuses  et  globnlfs 

blancs  ;  (,  une  cellule  pavimenteuse  contenant  deux  noyaux  et  une  cavité  vide  ;  m,  fra?- 

ments  granuleux. 

granulations  graisseuses;  c'est  le  tubercule  jaune  cru  des 
auteurs. 
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Les  bronches  qui  s'y  distribuent  présentent  presque  toujours 
l.^s  allératious  qui  ont  été  étudiées  page  721,  2".  Ainsi  sur  une 
i  oiipe  du  poumon  parsemée  d'îlots  de  pneumonie  lobulaire, 
nn  voit  au  centre  de  chacun  d'eux,  même  des  plus  petits,  soit 
I  l  cavité  centrale  d'un  infundibulum  (voy.  iig.  280),  soit  une 
ouverture  circulaire  limitée  par  un  petit  cercle  qui  est  la  sec- 
lion  transversale  d'une  bronche  malade.  La  cavité  bronchi- 
i|ue  contient  soit  un  liquide  puriforme,  soit  du  pus  épaissi, 
.  aséeux,  adhérent  à  la  paroi.  A  côté  de  ces  ilôts  s'en  trouvent 


Kifç.  280.  —  Con]te  irmi  poumon  attoitit  de  jinciimotiie  lobiilairo  capûeupe  ;  rt,  alvéoles 
pnlmiinnires  l'emplls  il'iiii  e.\i5iiilnt  inllnminiitoire  ;  h,  lii'oiiclio  tcrminnio  s'oiivriiiil  dans 
nn  infundiliiiluni.  Cnssippcmcnt  de  40  dinmètros. 

d'analogues  qui,  au  lieu  d'avoir  une  bronche  à  leur  centre,  ne 
présentent  plus  qu'une  cavité  qui  va  en  s'élargissant  du  centre 
.  à  la  )ériphérie  par  destruction  ulcérative  du  noyau  hépatisé 
Mont  il  reste  encore  une  zone  conservée  autour  de  la  perte  de 
substance. 

Ces  petits  îlots  de  pneumonie  passent  parfois  très-vile  à  l'état 
«purulent. 

Ces  Ilots  de  i)neumonie  lobulaire,  lorsqu'ils  sont  tres-nom- 
l'breux,  ce  qui  est  assez  fré(iuent,  constituent  l'une  des  formes 
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aiguës  de  la  phthisie,  et  à  l'ouverture  du  poumon,  un  grand 
nombre  d'entre  eux  sont  détruits  et  constituent  de  petites 
cavernes  en  communication  avec  les  bronches. 

Dans  cette  forme  de  la  tuberculose,  on  trouve  assez  fréquem- 
ment des  perforations  pulmonaires.  Lorsqu'en  effet  des  lobules 
de  pneumonie  siègent  à  la  périphérie  du  poumon,  après  avoir 
donné  lieu  aune  pleurésie  caractérisée  par  de  fausses  membranes 
fibrineuses  minces  et  molles,  alors  à  la  place  du  noyau  de  pneu- 
monie une  caverne  se  constitue,  et  la  paroi  mince  et  fi  iable  de 
tissu  hépatisé  qui  sépare  la  plèvre  de  l'intérieur  de  la  caverne  peut 
se  rompre  en  donnant  lieu  à  un  pneumothorax.  Le  liquide  ef 
l'air  épanché  produisent  par  compression  l'atélectasie  d'un  lobe 
lorsque  la  pleurésie  est  peu  ancienne,  et  n'a  pas  épaissi  la 
plèvre  viscérale  au  point  que  ce  lohe  ne  puisse  plus  revenir  sur 
lui-même.  On  observe  alors  dans  ce  lobe  affaissé  des  lésions 
multiples,  granulations  tuberculeuses  et  noyaux  de  pneumonie 
à  différents  stades  au  sein  d'un  tissu  pulmonaire  congestionné 
et  atélectasié. 

Cette  forme  de  la  phthisie  a  été  prise  comme  type  de  la  des- 
cription générale  que  Laennec,  Louis,  Gruveilhier,  etc.,  ont 
donné  des  tubercules.  Aussi  Gruveilhier  avait-il  cru  reproduire 
des  tubercules,  en  injectant  du  mercure  par  la  trachée  chez  les 
chiens.  Les  gouttelettes  du  métal  arrêtées  à  la  terminaison  des 
hronches  y  déterminaient  des  noyaux  jaunâtres  qui  n'étaient 
autres  que  des  îlots  de  pneumonie  lobulaire  artificielle  :  toutes 
les  injections  de  matières  iiTitantes  dans  les  poumons,  produi- 
sent le  même  effet  et  l'examen  microscopique  y  montre  un 
exsudât  inflammatoire  contenu  dans  les  alvéoles  pulmonaires. 

Plusieurs  fois  nous  avons  vu'des  perforations,  même  récentes, 
obturées  par  des  exsudais  et  néoformations  pleurétiques. 

Pneumonie  tuberculeuse  lobaire.  —  I^a  pneumonie  tuberculeuse 
lohaire  offre  à  considérer  la  même  évolution  que  la  pneumonie 
lobulaire  de  même  nature.  Elle  en  diffère  seulement  par  sa 
plus  grande  étendue  qui  peut  comprendre  une  partie  d'un  lobe 
ou  un  lobe  entier  et  même  presque  tout  un  poumon.  Elle 
débute  par  l'hypérémie  et  par  l'engouement  inflammatoire,  et 
arrive  rapidement  à  l'hépatisation  rouge.  A  ce  degré,  les 
alvéoles  sont  complètement  remplis  pur  des  globules  lympha- 
tiques et  des  cellules  épithéliales  granuleuses  en  prolil'ération, 
mais  il  est  rare  d'y  trouver  un  exsudât  Gbrineux  aussi  solide 
que  dans  la  pneumonie  lobaire  primitive  ou  fibrineuse. 
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Dans  leur  passage  à  l'état  caséeux,  les  parties  malades  se 
Iccolorent,  les  éléments  cellulaires  de  l' exsudât  qui  distend  les 
ivéoles  deviennent  granuleux  et  se  dessèchent. 

Le  lobe  altéré  montre  sur  une  coupe  une  surfac  elisse,  plane, 
iiiitbrmément  grise,  homogène,  sèche,  à  reflet  mat  ou  un  peu 

•  I  illant  et  privée  de  sang;  les  bronches  sont  remplies  du  même 
vsudat  que  les  alvéoles,  et  les  vaisseaux  sont  oblitérés  par  la 
(lagulation  delà  Gbrine.  Le  tissu  pulmonaire  est  plus  dur  en 
[iparence  qu'au  début  de  l'hépatisation,  bien  qu'il  soit  facile 
dilacérer,  mais  on  peut  en  couper  des  tranches  peu  épaisses 

'  li  conservent  leur  forme;  c'est  là  le  type  de  l'infiltration  grise 
Laennec. 

Dans  d'autres  cas,  la  partie  hépatisée  présente  à  l'oeil  nu 
aspect  colloïde;  le  poumon  est  infiltré  d'une  matière  gélati- 
lilbrme  tremblottante  ;   c'est  l'infiltration  gélatiniforme  de 

•  lennec  (pneumonie  colloïde  caséeuse  de  Thaon).  Sur  les  sec- 
ions  minces  examinées  au  microscope,  on  voit  que  les  alvéoles 
lulmonaires  contiennent  une  substance  colloïde  analogue  à 
elle  du  corps  thyroïde,  qui  se  colore  facilement  par  le  carmin, 
t  des  éléments  cellulaires  peu  nombreux,  dont  quelques-uns 
ont  vésiculeux.  Bientôt  cet  exsudât  subit  la  dégénérescence 
aséeuse. 

Au  lieu  d'être  grise,  la  pneumonie  caséeuse  plus  ancienne, 
I  dans  laquelle  les  granulations  sont  plus  abondantes  et  plus 
nisses,  revêt  la  couleur  jaune  (infiltration  jaune,  tyrosis). 
ispect  en  est  le  même,  sauf  la  couleur,  que  dans  l'infiltration 
I  ise  et  ce  sont  également  les  mêmes  éléments. 

Dans  certains  cas,  il  n'y  a  pas  de  granulations  tuberculeuses, 
econnaissables  à  l'œil  nu  ni  au  microscope,  au  sein  d'une 
iineumonie  de  ce  genre  assez  étendue.  Il  pouiTait  du  reste  y 
m  avoir  eu  au  début,  et  qui,  devenues  caséeuses  comme  la 
ineumonie,  ne  se  distingueraient  plus  de  cette  dernière. 

D'après  M.  Grancher  (thèse,  1873),  il  y  a  toujours  un  certain 
legré  d'indammation  interstitielle,  par  places,  dans  la  pneu- 
monie caséeuse. 

Des  masses  considérables  de  cette  pneumonie  tuberculeuse 
■oeuvent  rester  exactement  dans  le  même  état  pendant  long- 
temps, bien  que  le  poumon  soit  imperméable  à  l'air  et  au 
sang. 

La  pneumonie  lobaire  s'accompagne  toujours  de  pleurésie 
'ûbrineuse  ou  de  pleurésie  productive.  A  un  moment  donné  il 
36  produit  au  sein  de  cette  masse  caséeuse  des  fissures  et  une 
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désagrégation  de  ses  éléments  constituants  [transformés  n  un 
détritus  moléculaire.  Lorsque  ces  points  ramollis  ariivent  à 
intéresser  une  bronche  perméable  à  l'air,  celle-ci  est  le  siège 
d'une  inflammation  catarrhale,  et  devient  par  le  pus  qu'elle 
sécrète  un  agent  rapide  d'expulsion  des  parties  ramollies,  en 
même  temps  que  le  ramollissement  de  la  masse  de  pneumonie 
s'effectue  avec  une  nouvelle  intensité.  Le  pus  contenu dansla 
bronche  se  mêle  au  détritus  contenu  dans  la  caverne  en  voie 
de  formation  :  les  parois  de  cette  dei-nière  sont  alors  anfrac- 
tueuses  ;  des  fragments  plus  ou  moins  volumineux  du  poumon 
hépatisé  sont  suspendus  par  leurs  vaisseaux  à  ses  parois  ;  le 
tout  se  détruit  progressivement,  et  ainsi  se  forment  de  grandes 
cavernes  au  milieu  de  la  pneumonie  tuberculeuse  lobaire. 

Lorsque  la  perte  de  substance  est  arrivée  à  la  limite  du  tissu 
pulmonaire  normal,  la  destruction  s'arrête  et  le  tissu  périphé- 
rique s'indure  par.  une  inflammation  chronique  accompagnée 
de  la  production  de  tissu  conjonctif  nouveau  dans  les  cloisons 
interalvéolaires  et  à  la  surface  même  de  la  caverne.  On  trouve 
là  de  petits  bourgeons  charnus  vascularisés  sous  la  couche  pul- 
peuse ou  puriforme  qui  les  recouvre.  11  existe  quelquefois  aus>i 
dans  cette  couche  bourgeonnante  des  anévrysmes  caractérisés 
par  un  bourgeon  dont  le  volume  peut  atteindre  1  cenlimclrc  de 
diamètre  et  même  davantage,  et  qui  proviennent  de  la  dilata- 
tion des  parois  des  branches  de  l'artère  pulmonaire.  Les  parois 
ramollies  en  effet  par  l'inflammation  et  l'état  embryonnaire  de 
leur  tissu,  se  laissent  distendre  parle  sang.  Ces  anévrysmes  don-  | 
nent  souvent  lieu,  parleur  rupture,  à  des  hémoptysies  mortefles.  j 

Les  vaisseaux,  les  bronches  volumineuses  peuvent  passer  à  i 
travers  ces  grandes  cavernes  :  ces  conduits  sont  tapissés  par  une  \ 
couche  de  tissu  de  bourgeons  charnus. 

Plus  tard,  ^a  paroi  interne  de  ces  grandes  cavités  est  lisse, 
presque  comme  si  elle  était  tapissée  par  une  muqueuse.  Mais 
ce  tissu  peut  de  nouveau  s'ulcérer  sous  l'influence  du  séjour 
du  pus.  Cette  pneumonie  interstitielle  accompagnée  le  plus 
ordinairement  de  pleurésie  chronique,  avec  épaississeraent, 
induration  fibreuse  et  adhérences  intimes  des  deux  parois  de 
la  plèvre,  détermine  une  dépression  du  creux  sous-clavicu- 
laire,  lorsque,  ce  qui  est  la  règle,  elle  est  localisée  au  sommet 
du  poumon.  Des  communications  peuvent  s'établir  entre  des 
cavernes  et  un  foyer  casécux  ganglionnaire,  entre  une  caverne 
et  un  abcès  provenant  d'un  mal  de  Pott  vertébral,  et  même 
elles  peuvent  s'évacuer  à  l'extérieur  par  une  fistule  cutanée. 
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ce  que  de  grandes  masses  de  pneumonie  lobaire  existent 
ni  sans  montrei"  de  granulations  dans  leur  intérieur,  on 
ilu  en  faire  une  forme  de  pneumonie  scrofuleuse  indépen- 
'  de  la  granulation  tuberculeuse  qui  est  le  tubercule  vrai. 
ii>  quand  on  examine  de  près  toutes  les  parties  du  pou- 
on  trouve  loujours  ou  presque  toujoui-s  des  gi-anulations 
nettes  dans  d'autres  parties  de  cet  organe  ou  sur  la  plèvre  : 
[iiefoisla  plèvre  viscérale  n'en  présente  pas,  et  on  en 
f  sur  la  plèvre  costale,  ou  dans  le  péritoine  ou  dans  les 
-  organes  ;  mais  nous  ne  connaissons  pas  de  fait  bien  dé- 
ré  de  pneumonie  caséeuse,  telle  que  nous  venons  de  la 

I  e,  sans  qu'on  ait  pu  trouver  de  granulation  tuberculeuse 
maissable.  La  statistique  de  faits  très-nombreux  examinés 
i  'inl  de  vue  par  M.  Thaon  lui  a  donné  le  même  résultat, 

t 

'taonie  interstitielle.  —  Nous  avons  vu  précédemment 
pneumonie  interstitielle  survenait  souvent  au  sommet 
imons  autour  de  grandes  cavernes  tuberculeuses  :  on 

II  cuver  dans  ces  masses  indurées,  le  plus  souvent  noires 
'  doisées,  des  granulations  tuberculeuses  très-caractéristi- 

et  qui  probablement  restent  très-longtemps  au  sein  de  ce 

■  sans  subir  de  destruction. 

•is  de  plus  il  existe  une  forme  de  tuberculose  dans  làqucUc 
•anulations,  assez  nombreuses  cependant,  et  distribuées 
lots,  sont  entourées,  dans  tous  les  points  des  poumons  où 
(  existent,  par  une  pneumonie  interstitielle  pigmentée, 
avons  eu  souvent  occasion  d'observer  des  exemples  de  ce 

■  i,  qui  ont  été  bien  décrits  dans  la  tbèse  de  M.  Thaon  (1), 
hberculisation  présente  alors  une  marche  plus  ou  moins 

e,  mais  elle  n'a  pas  une  grande  tendance  à  déterminer 
leumonie  lobulaire  ou  lobaire. 

distribution  générale  des  lésions  tuberculeuses  du  pou- 
est  tcUe  que  ce  sont  toujours  les  sommets  qui  sont 
-his  les  premiers,  et  de  la  façon  la  plus  grave,  et  que  géné- 
lent,  surtout  dans  la  forme  lente  de  la  tuberculose,  un  des 
ions  est  pi'is  Je  premier  longtemps  avant  que  le  second 
ion  soit  envahi. 

isi  on  trouve,  par  exemple,  dans  le  poumon  droit,  des 
■nés  considérables  au  sommet,  avec  de  la  pneumonie 


Recherches  sur  Vanalomie  pathologique  de  la  tuberculose,  1873. 
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interstitielle  et  une  calotte  pleurale  très-épaissie  et  fibreuse  ; 
lobe  moyen  présente  des  noyaux  étendus  de  pneumonie  casi  ci 
avec  des  cavernes  en  voie  de  formation  à  leur  centre,  et  U:  1. 
inférieur  offre  une  masse  de  pneumonie  lobaire  à  plusieurs  i 
grés,  sans  qu'il  y  ait  encore  de  cavernes.  La  plèvre  de  ces  di 
derniers  lobes  sei'a  recouverte  d'un  exsudât  fibrineux,  et  mu 
trera  des  granulations  tuberculeuses.  De  l'autre  côté,  il  y  m 
quelques  lobules  de  pneumonie  caséeuse,  une  ou  deux  |k  Ii 
cavernes  dans  le  lobe  supérieur,  et,  dans  le  lobe  inférieur, 
la  congestion  et  des  granulations  tubei'culeuses  :  celle- 
seront  très-nombreuses  sur  la  plèvre  gauche;  c'est  là  un  (v 
commun,  mais  rien  n'est  plus  variable  que  la  forme  et  la  d 
Iribution  des  lésions. 

,  Au  lieu  de  Subordonner  les  lésions  inflammatoires  aux  pi 
nulations  tuberculeuses,  Niemeyer,  Buhl  et  plusieurs  aulm 
allemands  regardent  la  pneumonie  caséeuse  comme  pou\  i 
être  la  suite  de  toute  pneumonie  aiguë  ou  d'une  hémorrli  ii: 
pulmonaire.  De  plus,  pour  eux,  les  tubercules  ne  seraient  lui 
chose  que  le  résultat  d'une  infection  consécutive  à  la  desin 
tion  des  foyers  caséeux.  Cette  théorie  supporte  difficilei  i 
l'examen,  car  il  est  des  cas,  où,  de  l'aveu  même  de  Nicmey 
et  de  Buhl,  les  recherches  minutieuses  faites  sur  le  cadav 
d'hidividus  morts  de  phthisie  granuleuse  généralisée,  n " 
fait  découvrir  aucun  foyer  caséeu;^.  On  est  obligé  alors  < 
reconnaître  que  l'hypothèse  d'une  infection  par  résorption  (I'l 
produit  caséeux  d'origine  inflammatoire  ne  s'apphque  pas| 
tous  les  cas. 

D'un  autre  côté,  dans  la  phthisie  chronique,  il  nous  pai'a| 
bien  plus  naturel,  et  nous  pouvons  même  dire  d'une  évidenii 
qui  s'impose,  de  reconnaître  au  tubercule  la  même  niaicii 
qu'à  toutes  les  tumeurs.  Dans  celles-ci,  en  effet,  quelle  quesq 
leur  nature,  sarcome,  carcinome,  épithéhôme,  etc.,  la  tumei) 
s'accroît  par  la  périphérie,  sous  forme  de  petites  masses  arroi) 
dies,  unies  à  la  tumeur  primitive  ou  isolées,  et  la  partie  j 
plus  centrale,  la  plus  ancienne  de  la  tumeur,  a  subi  une  ev^ 
lution  déjà  avancée,  peut  même  être  caséeuse  ou  ulccrei 
tandis  que  les  masses  périphériques  sont  jeunes.  Eh  l)icn,  (iai 
le  développement  des  tubercules,  la  même  marche  s'observe 
dans  les  parties  les  plus  anciennes,  les  granulations  lubom 
Icuses  devenues  jaunâtres  et  caséeuses  sont  mal  distinctes' 
milieu  de  pneumonies  ayant  subi  la  même  dégénérescen( 
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(  S  :  ces  parties  peuvent  même  avoir  disparu  par  l'ulcéra- 
\  la  périphérie,  au  contraire,  les  granulations  sont  jeunes 
Il  [-transparentes.  Mais  de  même  que  dans  les  tumeurs 
■os,  il  ne  vient  pas  à  l'esprit  que  les  masses  récentes 
,  d'une  nature  différente  de  la  partie  centrale  affectée  par 
I  lamorphoses  régressives,  de  même,  dans  le  cas  de  tuber- 
.  il  est  illogique  de  supposer  que  les  parties  anciennes 
I  pas  présenté  à  leur  début  les  mêmes  caractères  que  les 
>  récentes. 

près  les  développements  anatomiques  qui  précèdent,  on 
no  nous  subordonnons  les  lésions  inflammatoires  variées, 
\orses  espèces  de  congestion,  de  pneumonie  lobulaire  ou 
0.  caséeuse,  uolloïde,  interstitielle,  etc.,  à  la  granulation 
aleuse,  tout  en  reconnaissant  que  pneumonies  et  granu- 
s  appartiennent  à  une  même  maladie  générale, 
i-  ne  pouvons  par  conséquent  souscrire  à  l'idée  du  dua- 
le  la  tuberculose  soutenue  par  beaucoup  de  médecins 
lis  et  étrangers,  en  particulier  par  Virchow,  d'après  lequel 
Lnulati(ms  tuberculeuses  d'une  part,  la  pneumonie  d'autre 
constitueraient  deux  processus  absolument  distincts.  J^a 
■iice  relative  de  la  pneumonie  que  Virchow  appelle  pneu- 
'  scrofuleuse,  et  que  nous  venons  de  décrire  sous  le  nom 
I  oumonie  tuberculeuse,  a  été  exagérée  par  les  anatomistes 
ni  souvent  regardé  comme  une  pneumonie  simple  des 
nies  confluents  en  dégénérescence  caséeuse,  et  qui  de 
I  li'crivaient  comme  pneumonie  toute  lésion  dans  laquelle 
1  ilurmation  siégeait  au  milieu  des  alvéoles  pulmonaires. 

travaux  les  plus  récents  publiés  en  France  par  MM.  Thaon, 
'  0  et  Grancher  consacrent  l'unité  de  la  phtiiisie  pulmo- 
•    lollc  qu'elle  avait  été  conçue  par  Laennec.  Les  recher- 
I   '^périmentales  faites  par  M.  Villemin  sur  l'inoculabilité 
plithisie  k  certaines  espèces  animales  (voy.  p.  200),  expé- 
continuées  par  MM.  Chau-veau,  Vulpian,  Béhier,  etc., 
lit  un  nouvel  appui  à  la  conception  unitaire  de  la  phthi- 
1  montrant  que  l'inoculation  de  la  pneumonie  caséeuse 
e  naissance  aux  mêmes  productions  que  l'inoculation  des 
lalations  tuberculeuses. 

§  «.  —  Plèvre. 

'US  avons  suffisamment  développé  (voy.  p.  /iSG  à  /|71)  l'his- 
ie  pathologique  générale  des  membranes  séreuses,  pour 
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n'avoir  pas  h.  répéter  ici  le  détail  de  ces  lésions  niicroscopii^ 
à  propos  de  la  plèvre.  Presque  tout  ce  que  nous  avons  ditJ 
efl'el,  relativement  aux  séreuses  en  général,  s'applique  1 
plèvre,  et  nous  n'aurons  à  rapporter  ici  que  ce  qui  lui  apparC 
en  propre.  Nous  verrons  que,  dans  la  plupart  des  cas,  les  lé^ 
de  la  plèvre  sont  sul)ordonnées  à  celles  du  poumon,  et, 
empruntent  tout  ce  qu'elles  ont  de  spécial. 

Congestion;  ecchymoses;  pleurésie  hyperclastique  d'emb 
La  congestion  de  la  plèvre  viscérale  s'observe  toutes  les  fois' 
le  poumon  est  lui-même  congestionné.  Les  vaisseaux  cap! 
qui  appartiennent  à  la  mince  couche  de  tissu  conjonclif  tï 
parent,  qui  forme  la  plèvi'e  viscérale,  sont  remplis  et  dislei 
par  le  sang.  La  plèvre  viscérale  laisse  voir  par  transparenci 
cloisons  interloijulaires  du  poumon  parcourues  par  les  vaiss^ 
sanguins  et  lymphatiques.  Les  espaces  polygonaux  qui  forg' 
à  la  surface  pleurale  la  base  des  lobules  pulmonaires,  soiii 
effet  limités  par  une  traînée  blanchâtre  ou  pigmentée  en 
chez  les  sujets  âgés,  et  l'œil  nu  reconnaît  très-facilement  d| 
ces  bandes  les  vaisseaux  sanguins  plus  ou  moins  remplis  de 
et  les  vaisseaux  lymphatiques,  au  moins  aussi  volumineux- 
les  veines  inteiiobulaires,  quisont  très-superficiels,  ti'ansparei 
dont  les  parois  sont  minces  et  aplaties. 

Lorsque  la  congestion  pulmonaire  est  très-intense  et 
a  eu  de  la  dyspnée,  qu'il  s'agi'se  d'une  maladie  du  cœur 
poumon  ou  d'une  asphyxie  due  à  tout  autre  cause  (maladi 
la  trachée  ou  du  larynx,  submeision,  strangulation,  etc.,)j 
trouve  à  la  surface  de  la  plèvre  pai  iélale  des  petites  eccliyia 
ponctiformes  ou  ayant  un  ou  plusieurs  millimètres  de  dianièl 
Ces  ecchymoses  sont  caractérisées  par  une  exiravasation 
globules  rouges  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  plèvre  à  la  si 
de  la  distension  des  capillaii'es.  Ces  ecchymoses,  lorsqu'el 
sont  récentes,  laissent  même  suinter  un  liquide  sanguinoleni 
la  surface  libre  de  la  plèvre,  où  elles  forment  un  léger  reli| 
Bientôt  après  leur  formation,  les  globules  sanguins  sortis'' 
vaisseaux  se  modifient,  se  transforment  en  granulations  pign"'! 
tées  rouge-brun  et  noires,  et  la  saillie  de  l'ilot,  rouge  d'aboii 
s'affaisse  en  même  temps  qu'il  devient  brun  ardoisé,  puis  finaj 
ment  noir. 

11  est  rare  que  dans  les  autopsies  de  malades  morts  parle  ca 
ou  avec  un  emphysème  et  une  dyspnée  intenses,  on  ne  ti'Oii 
pas  disséminées  sur  la  plèvre  viscérale  une  grande  quantilt' 
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uMites  ecchymoses  dont  les  unes  sont  rouges  et  récentes, 

res  brun  fonce,  les  autres  noires  ou  ardoisées. 
I  même  temps  alors  on  constate  les  effets  de  la  congestion 
li'luc  de  la  plèvre  qui  consistent  surtout  dans  un  épaississe- 
l  plus  ou  moins  marqué  de  la  membrane  et  dans  des  pro- 
iiins  végétantes,  de  petits  bourgeons  ou  villosités  constitués 
lu  tissu  conjonctif  et  souvent  aussi  dans  un  hydrothorax. 
K;vre  est  blanchâtre,  d'un  aspect  louche  ;  elle  a  perdu  sa 
-  i;irence  ;  cet  état  est  du  reste  peu  prononcé,  et  il  faut  avoir 
rtaine  habitude  pour  le  reconnaître,  parce  que  la  plèvre 

I  ale  ainsi  altérée  est  généralement  très-peu  épaissie  et  elle 

II  serve  sa  souplesse  et  son  poU.  L'opacité  de  la  plèvre  est 
,,Iors  à  l'épaississement  de  ses  faisceaux  fibreux,  en  même 
is  qu'à  la  tuméfaction  des  cellules  plates  du  tissu  conjonctif 
leur  prolifération. 

1  regardant  avec  soin  la  surface  de  la  plèvre,  surtout  au  niveau 
rds  antérieurs  des  poumons  et  du  bord  tranchant  des  lobes, 
onnaît  souvent  en  pareil  cas  de  petites  saillies  analogues 
1  petit  bourgeon  rouge  et  charnu,  ou  des  villosités  plus 
lies,  ou  des  filaments  qui  font. adhérer  les  bords  ou  les  faces 
lôbes  en  contact  les  uns  avec  les  autres.  La  structure  de  ces 
seons  et  des  adhérences  filamenteuses  est  celle  du  tissu 
'  iictif;  ils  sont  parcourus  par  des  vaisseaux  et  couverts 
ithéhum  pavimenteux  (page  665).  Ce  sont  des  lésions  lente- 
t  produites ,  qui  appartiennent  à  la  pleurésie  chronique 
Idée  plutôt  qu'à  la  congestion  ;  mais  cependant  on  ne 
il  les  rapporter  à  une  pleurésie  pendant  la  vie  parce  qu'elles 
I  liment  pas  par  elles-mêmes  d'accidents  notables.  De  plus, 
li'sions  dérivent  d'une  congestion  avec  irritation  chronique 
I  peut  s'assurer  môme  que  les  ecchymoses  peuvent  devenir 
iiint  de  départ  de  productions  fibreuses.  11  existe  en  efl'et 
l'iuefois  à  côté  de  petites  ecchymoses  les  unes  rouges,  les 
<  ardoisées,  de  petites  saillies  blanchâtres  de  même  forme 
même  dimension,  qui  ne  sont  autres  que  de  petits  fibromes 
fiiclles  plates  de  tissu  conjonctif.  Ces  productions  qui  ont  été 
i  liies  tubercules  fii)reux  cl  bien  distingués,  par  Andral,  des 
lulations  tuberculeuses,  n'ont  en  ell'et  aucune  analogie  de 
I  turc  avec  ces  dernières.  Elles  ressemblent  exactement  aux 
m  ations  analogues  de  la  capsule  fibreuse  de  la  rate,  et  répon- 
I  à  la  description  que  nous  avons  donnée  page  155.  Elles 
i|uclquefois  l'apparence  carlilaginiformc. 
l'tte  congestion  clironique,  ces  modifications  inflammatoires 


736  MALADIES  DES  ORGANES. 

survenues  lentement  peuvent  s'accompagner  d'un  épanchemei]  )i 
pleural  liquide,  d'un  hydrotiiorax  plus  ou  moins  abondant,  mai 
,en  général  restreint  à  la  partie  inférieure  de  la  cage  llioraciquci 
Là  où  existe  l'épanchement,  les  fausses  membranes  fibreuses  qti 
unissent  la  plèvre  pariétale  au  poumon,  sont  œdémateuses  elles 
mêmes  ;  leurs  vaisseaux  sonttrès-distcndus  ;  les  fibres  du  lissi 
conjonctif  sont  écartées  par  le  liquide,  et  dans  ce  dernier  qu 


Fii;.  281.  —  Brilles  filnmonteuses  do  la  plèvre  recouvertes  do  le\u'  épitbéliiim,  A,  B| 
vaisseaux  sanguins  ;  imprégnation  d  argent,  Grossissement  do  80  diamètres.  | 

remplit  les  espaces  interfasciculaires  du  tissu  conjonctif  dcsj 
adhérences,  on  trouve  des  cellules  sphériques  volumineuses,  cl 
des  cellules  granuleuses  comme  dans  l'œdème  du  tissu  sous- 
cutané. 

Pleurésie  fibrineuse.  —  Dans  foule  inflammation  aiguë  df 
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,10,  il  y  aune  exsudation  et  une  coagulation  de  fibrine  à  la 
r  libre  de  la  membrane  et  le  plus  souvent  aussi  dans  le 
exsudé.  Les  exsudais  ûbrineux  existent  par  exemple  dans 
irésie  purulente,  dans  la  pleurésie  hémorrhagique  et  dans 
part  des  cas  de  pleurésie  tuberculeuse  ;  mais  on  appelle 
hpécialement  pleurésies  fibrineuses  celles  où  la  membrane 
lamée  est  recouverte  d'une  couche  de  fibrine  en  même 
qu'elle  contient  dans  sa  cavité  un  liquide  citrin  qui  se 
en  masse  gélatiniforme  en  se  refroidissant, 
xsudat  filn-ineux  ne  se  produit  pas  dans  les  points  où  la 
>  est  le  siège  de  membranes  fibreuses   anciennes  qui 
i-nt  et  tiennent  très-rapprochées  les  deux  surfaces  opposées 
séreuse.  Il  faut,  en  effet,  pour  que  la  fibrine  se  dépose  à 
face,  que  la  cavité  totale  ou  une'partie  considérable  de  la 
•  sp'û  libre  et  contienne  une  quantité  plus  ou  moins  grande 
uide. 

exemples  de  la  pleurésie  fibrineuse  la  plus  légère  nous 
•fournis  par  celle  qui  est  la  compagne  inséparable  de  la 
:nonie  catarrhale,  caséeuse,  ou  de  la  pneumonie  aiguë, 
ne  fois  que  l'inflammation  pulmonaire  arrive  à  la  surface 
;  union. 

•exemple,  dans  la  forme  d'hépatisation  sèche,  semi-trans- 
.  le  et  grise  de  la  pneumonie  tuberculeuse  (pneumonie  gùla- 
'•^me,  infiltration  grise  semi-transparente),  on  voit  à  la  surface 
■  plèvre  une  couche  de  fibrine  qui  est  tantôt  extrêmement 
i  et  transparente,  tantôt  plus  épaisse,  parce  qu'elle  était 
le  de  plusieurs  couches.  On  peut  enlever  une  de  ces  couches 
linces  etl'examiner  au  microscope  en  la  colorant  et  l'on  voit 
e  est  formée  par  des  travées  de  fibrine  circonscrivant  des 
■es,  telles  que  la  travée  principale  répond  à.  un  vaisseau 
al  situé  au-dessous.  De  ces  travées  principales  partent  des 
ents  extrêmement  minces  qui  entourent  des  cellules  d'épi- 
im  gonflées  ou  des  globules  de  pus.  Les  filaments  minces 
ent  un  réticulum  très-régulier  autour  des  éléments  cellu- 

l'-dessous  de  celte  mince  couche  de  fibrine,  les  vaisseaux 
"'plèvre  apparaissent  tuméfiés,  et  la  membrane  elle-même 
1  aspect  louche;  elle  est  moins  transparente  qu'à  fétat 
tal,  ou  bien  elle  est  complètement  opaque  et  légèrement 
■sie,  ce  qui  est  dû  à  la  présence  de  globules  blancs  inter- 
entre les  fibres  de  tissu  conjonclif. 
Iiispect  réticulé  de  la  fausse  membrane  mince  de  fibrine  est 
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bien  visible  i\  l'œil  nu  :  si  elle  est  plus  épaisse,  celle  appareh 
réliculée  s'accentue  davantage,  etl'on  voit  alors  cl  es  parties  pl 
saillantes,  .et  la  disposition  qui  a  été  décrite  à  la  page  /|59, 
qui  caractérise  sui'tout  cà  l'œil  nu  l'cxsudat  fibrineux,  c'est 
friabilité,  sa  cassure  nette  et  sa  transparence. 

])ans  la  pleurésie  causée  par  la  pneumonie  tuberculeu 
gélati  ni  forme,  l'exsudat  liquide  est  généralement  peu  abonda 
et  citrin.  i  , 

Dans  la  pncummie  fihrineuse  aiguè  ou  lobaire,  il  existe  toujoui 
lorsqu'elle  est  superficielle,  ime  exsudation  fibrineuse  plus 
moins  épaisse  qui  ne  s'accompagne  que  d'une  quantité  trè 
minime  de  liquide  scro-librineux  épanché  dans  la  cavité  séreiu 
Les  fausses  membranes  fibrineuses  sont  quelquefois  alors  pl 
opaques  et  plus  jaunes  que  dans  le  cas  précédent,  ce  qui  est  ( 
rapport  avec  le  stade  de  suppuration  ou  d'hépatisation  griseï 


Fig.  282.  —  Siîctinna  fnilo3  à  travers  l'exsndat  d'nne  pleurésie  :  on  y  voit  des  filamci' 
do  lihrine  et  les  globules  do  pus.  Grossissement  do  250 diamètres. 

la  pneumonie  et,  dans  ce  cas,  on  trouve  beaucoup  de  globulij 
blancs dansl'exsudat  pleurétique,  éléments  souvent  alors graniu 
leux.  Lorsqu'on  détache  la  fausse  membrane  fibrineuse,  envoi 
à  la  surface  de  la  plèvre  viscérale  les  vaisseaux  très-congestionii' 
et  saillants,  et  même  des  vaisseaux  légèrement  proéminents  soi 
forme  d'anses  vasculaires  bourgeonnantes.  C'est  au  niveau  <li 
ceux-ci  que  l'exsudat  fibrineux  est  le  plus  épais.  —  La  plèwe  elW 
même  est  épaissie  et  infiltrée  de  globules  blancs.  , 
La  plèvre  pariétale  peut  échapper  i\  cette  innammation  venu| 
directement  du  poumon  ;  mais  le  plus  souvent  elle  montil 
exactement  les  mêmes  lésions,  quoique  la  circulation  de  cotli 
partie  soit  tout  à  fait  différente  de  la  circulation  de  la  plèvn 
pulmonaire  e!  bien  que  leurs  vaisseaux  n'aient  rien  de  conuiuii 
Aussi,  pour  expliquer  cette  propagalion  de  rinfiammaliou  de  I 
plèvi'e  viscérale  à  la  plèvre  pariétale,  doit-on  faire  intervenir  1 
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du  liquide  exsudé  par  la  plèvre  pulaionaire.  Tout  por  e 
■r  nue  ce  liquide  irrite  la  surface  de  la  plèvre  pariétale 
'le  temps  que  la  fibrine  qu'il  contient  s'y  dépose.  L'action 
ve  se  continue  ensuite  de  proche  en  proche, 
exception,  la  pleurésie  liée  à  la  pneumonie  peuts  accom- 
!■  d'un  épanchement  abondant,  en  sorte  que  la  pleurésie 
Lil  prédominante  ou  constitue  à  elle  seule  toute  la  maladie 
la  pneumonie  a  terminé  sa  marche  cyclique  par  la 
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4euvésie  idiopathique  qui  survient  d'emblée  à  la  suite  d  une 
,  <sion  de  froid,  par  exemple,  est  variable  suivant  que  1  on 
i.lère  ses  terminaisons,  ainsi  que  la  nature  et  l'abondance  de 
uchement.  Elle  est  toujours  caractérisée  par  une  couche  de 
;  exsudée  à  la  surface  pleurale  :  elle  est  presque  toujours 
, orale.  Dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  elle  a  atteint  vers 
ilième  ou  le  dixième  jour  son  maximum,  au  point  de  vue 
•panchement,  dont  l'abondance  varie  en  moyenne  entre 
ciU-e  et  1  litre  1/2. 
1  plèvre  pariétale  et  la  plèvre  viscéi'ale  sont  congestionnées 
:ord,  et  aussitôt  (c'est-à-dire  dès  le  premier  jour,  ainsi  que 
expériences  faites  sur  les  animaux  permettent  de  l'affirmer) 
se  recouvre  d'une  couchemince  de  fibrine  en  même  temps 
du  liquide  est  épanché  dans  la  cavité.  L'épanchement  s'ac- 
it  les  jours  suivants  en  même  temps  que  la  couche  fibrineuse 
iaissit.  Des  flocons  de  fibrine  coagulée  flottent  assez  souvent 
5  le  liquide,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  quand  on  fait  la 
i-acentèse  dans  ces  conditions. 

a  plèvre  viscérale  et  la  plèvre  pariétale  sont  elles-mêmes 
ours  atteintes  par  les  produits  d'exsudation  qui  se  font  dans 
issu  coiijonctif  qui  les  compose  :  sur  les  coupes  faites  à  tra- 
i  ces  membranes,  on  voit  en  elfet  une  grande  quantité  de 
;)ules  Idancs  interposés  entre  les  faisceaux  de  fibres,  globules 
Kjitant  plus  nombreux,  qu'on  examine  un  point  plus  rapproché 
«leur  surface  lisse.  Les  "vaisseaux  sanguins  sont  saillants  à  la 
face,  bourgeonnants.  Les  vaisseauxlymphatiques contiennent 
1  mêmes  éléments  que  les  espaces  du  tissu  conjonctif,  c'est- 
■«.ire  des  globules  blancs  en  quantité,  et  parfois  de  la  fibrine 
k.gulce. 

iLa  surface  du  poumon  lui-même  n'échappe  pas  à  l'inflam- 
•lion,  et  la  couche  des  alvéoles  pulmonaires  superficiels  pré- 
ite  les  caractères  de  l'inflammation  :  des  globules  blancs  sont 
incbés  dans  ces  alvéoles  en  même  temps  (jue  leur  é[)ilhéhuni 
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est  gonflé  ou  dcsquammc.  On  voit  par  là,  que  si  la  pneum 
détermine  une  pleurésie  secondaire,  la  pleurésie  primitive  s 
compagne  toujours  aussi  d'une  pneumonie  très-superficie 
qui  passe  inaperçue  à  un  examen  incomplet,  mais  dont  on 
tenir  le  plus  grand  compte,  au  point  de  vue  du  pronostic  é' 
traitement,  ainsi  que  l'a  montré  M.  Brouardel.  Si,  en  effet' 
laisse  l'épanchement  liquide  séjourner  dans  la  plèvre,  l'ép' 
sissementde  cette  membrane  se  joindra  à  l'inflammation  sup 
ficielle  du  poumon,  pour  empêcher  plus  tard  le  poumon  d 
dilater  lorsque  l'épanchement  se  résorbera  peu  à  peu. 

Arrivée  à  sa  période  d'état  et  de  complet  développement, 
pleurésie  simple  se  résout  d'elle-même,  mais  très-lentem 
d'habitude  si  le  médecin  n'inlei'vient  pas  par  la  thoracenf 
Voici  ce  qui  se  passe  dans  cette  période  de  résolution  :  l'ép 
chement  liquide  est  repris  peu  à  peu  par  la  voie  des  lymp; 
tiques  lorsque  ceux-ci  sont  perméables  ;  les  fausses  membr' 
fibrineuses  subissent  la  dégénérescence  granuleuse  ainsi  que 
globules  blancs  épanchés,  soit  dans  le  liquide,  soit  dans 
fausses  membranes.  Dans  certaines  pleurésies,  l'épancheii* 
qui  s'est  fait  très-rapidement  disparaît  de  même  spontaném 
c'est  ce  qui  a  lieu  dans  certains  faits  de  pleurésie  dévelop 
dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  les  fa  " 
membranes  fibrineuses  peuvent  se  résorber  également  très- 
sans  laisser  après  elles  d'adhérences  fibreuses.  Mais  c"estl 
grande  exception.  Le  plus  souvent,  la  plèvre  viscérale,  et 
plèvre  pariétale  restent  épaissies  :  sous  la  couche  de  fibrint 
des  productions  de  tissu  conjonctif  embryonnaire  et  des  vail 
seaux  de  nouvelle  formation  constituent  de  petits  bourgeoij 
qui  se  prolongent  dans  les  fausses  membranes  fibrineusM 
interposées  entre  la  plèvre  pariétale  et  la  plèvre  .Viscérale.  U 
travées  de  conjonctif  embryonnaire  pourvues  de  vaisseaux 
parois  embryonnaires  s'avancent  ainsi  soutenues  par  les  faussé 
membranes  fibrineuses,  jusqu'à  la  surface  opposée  de  la  plèvf 
et  s'unissent  au  tissu  jeune  qui  s'y  trouve.  Ces  filaments  s'org;| 
nisent  et  se  développent  en  un  tissu  conjonctif  adulte  et  dcm 
à  mesure  que  la  fibrine  se  désagrège  et  se  résorbe.  Aussi,  lorsqi^ 
la  pleurésie  fibrineuse  met  longtemps  à  se  résorber,  elle  lai?-- 
après  elle  des  adhérences  filamenteuses  ou  lamellaires  orgaii! 
sées  et  permanentes,  plus  ou  moins  longues,  ou  une  unio| 
intime  des  deux  plèvres  qui  restent  fixées  au  contact  l'une  il 
l'autre.  La  durée  de  ces  phénomènes  consécutifs  à  la  pleures 
est  très-variable,  et  il  peut  se  faire  que  la  résorption  lente  (1 
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iiclieaient  et  l'organisation  des  fausses  membranes  dm-ent 
lois,  un  an  ou  davantage.  On  dit  que  la  pleurésie  aiguë 
1(1  a  passé  à  l'état  chronique.  Nous  reviendrons  bientôt 
s  lésions  des  pleurésies  chroniques. 

IIS  certaines  pleurésies  simples  avec  épanchement  séreux, 
il  depuis  un  ou  deux  mois,  et  terminées  par  la  mort  surve- 
[lar  une  autre  cause  que  la  pleurésie,  on  trouve  la  plèvre 
1  lie  épaissie,  recouverte  d'une  couche  mince  de  fibrine, 
.[u'il  y  ait  de  fausses  membranes  fibrineuses  ou  celluleuses 
mit  les  deux  surfaces  de  la  séreuse.  En  pareil  cas,  si 
iichement  est  abondant,  le  poumon  est  affaissé  (voy.  Atélec- 
[>.  678)  et  la  séreuse  viscérale  épaissie,  blanchâtre  sous  sa 
lio  de  fibrine,  est  résistante,  et  maintient  le  poumon  dans 
■lat  permanent  de  resserrement.  C'est  une  membrane 
use  qui  bride  cet  organe  ,  et  empêche  absolument  sa 
ition.  Quelquefois  une  partie  d'un  lobe  ou  d'un  bord  du 
ion  ainsi  bi'idé  fait  une  saillie,  et  prend  la  forme  d'un 
u  lon  ou  d'un  doigt  :  en  incisant  la  plèvre  épaissie  avec 
ii^cment  pour  ne  pas  léser  le  parenchyme  pulmonaire,  on 
celui-ci  se  distendre  de  nouveau  et  reprendre  sa  forme, 
l'on  enlève  avec  le  rasoir  une  tranche  mince  d'un  poumon 
comprimé  et  qu'on  la  place  dans  l'eau,  on  peut  rendre 
.  alvéoles  leur  forme  primitive  et  s'assui'er  que  dans  cette 
pression  du  poumon,  les  parois  alvéolaires  étaient  appli- 
!S  les  unes  contre  les  autres,  mais  sans  que  ni  leur  tissu  ni 
épilhélium  fussent  altérés. 

i  pleurésie  idiopathique  fibrineuse  peut  s'accompagner 
épanchement  séreux  très  -  abondant  et  qui  se  produit 
-rapidement  de  façon  à  atteindre,  3,  et  5  litres,  dans 
remier  septénaire  et  même  sans  provoquer  de  symptômes 
ilcs  bien  accusés.  En  général,  plus  l'épanchcment  est 
idant,  moins  il  y  a  de  fausses  membi-ancs  fibrineuses  libres 
s  le  liquide  exsudé.  Ces  pleurésies  à  épanchement  très- 
iidérable  sont  quelquefois  fiées  au  début  de  la  tui)crculose, 
t  les  granulations  pleurales  sont  la  première  manifestation, 
désordres  causés  par  la  pression  du  liquide  sur  les  organes 
ins  consistent  dans  des  déplacements  considérables  de  ces 
mes,  et  en  particulier  du  cœur,  surtout  lorsque  la  pleurésie 
e  à  gauche. 

endant  que  les  productions  de  tissu  embryonnaire,  nées  de 
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la  surface  de  la  plèvre,  se  développent  et  s'organisent,  desac} 
dénis  peuvent  naître  précisément  de  l'exubérance  du  déveld, 
pement  des  vaisseaux  à  la  surface  de  la  plèvre  et  dans  les  fausi^ 
membranes  organisées.  Les  vaisseaux  nouveaux  possèdent  6 
parois  ,  embryonnaires  et  très-friables,  la  tension  du  sang  y  , 
assez  considérable  et  peut  amener  des  extravasalions  des  globu. 
rouges,  des  ecchymoses  des  fausses  membranes,  une  imi)ibili 
sanguine  des  membranes  librineuses,  des  décollements  dec 
membranes  et  enfin  l'épancliement  du  sang  dans  le  liquii 
pleurétique.  Ces  accidents  se  montrent  quelquefois  danslapl(|. 
résic  idiopathique,  mais  ils  sont  alors  peu  intenses  ;  ils  se  pu- 
sentent  parfois  ainsi,  avec  une  plus  grande  intensité  dans  1 
pleurésies  qui  accompagnent  le  rhumatisme  articulaire  suraigi 
maisleurs  causes  lespluscommunessontla  tuberculose  pleurale 
le  cancer  pleuro-pulmonaii-e.  C'est  dans  ces  deux  dernières  co 
ditions  que  la  pleurésie  hémorrhagique  est  le  plus  grave.  La  cavi' 
pleurale  est  remplie  alors  par  du  sang  contenu  entre  desfeuiliij 
néo-membraneux  à  couches  superposées.  Ces  lamelles  noil 
brcuses  sont  rouges  elles-mêmes,  et  sont  constituées  par  de 
fibrine  et  du  tissu  conjonclif  embryonnaire  vascularisé  :  fibrii 
et  tissu  conjonctif  sont  infiltrés  par  les  éléments  du  sang.  I 
néo-membrane  embryonnaire,  outre  ses  nombreux  vaisseau 
présente' des  granulations  tuberculeuses  dans  le  cas  de  pleun 
sie  tuberculeuse.  Le  sang  subit  là  successivement  ses  allératioi 
habituelles  qui  aboutissent  à  la  formation  d'hématoïdine  (to 
p.  /i65). 

Un  autre  accident  à  redouter  même  dansles  pleurésies  simpl 
lorsqu'elles  sont  intenses,  c'est  la  suppuration.  Nous  avons  > 
que  la  couche  de  fibrine  qui  revêt  la  plèvre  enflammée  conliei 
toujours  une  grande  quantité  de  globules  blancs  entre  leslil 
ments  ou  les  lames  de  fibrine;  que  ces  mêmes  éléments  infi 
trentla  partie  superficielle  de  la  plèvre  épaissie;  on  eu  troir 
aussi  loujoui's  une  grande  quantité  môme  dans  leliquide^iiw 
iransparent  ou  légèrement  louche  qui  remplit  la  cavité  (jleural 
Mais,  sous  l'influence  de  causes  inconnues,  ou  après  des  pom 
tions  répétées,  ou  consécutivement  à  rinflammalion  de  la  poo 
piquée  par  le  trocart,  la  pleurésie  simple  devient  punilei)' 
Alors  en  peu  de  temps,  les  globules  blancs  deviennent  c.vtrL'in 
ment  nombreux  dans  le  liquide  et  dans  les  fausses  uieinbraiH'^ 
la  fibrine  se  dissocie,  est  infiltrée  de  globules  et  l'épanciieme 
devient  trouble,  épais;  il  revêt  les  caractères  du  pus  séreux,  i 
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[»us  plilcgiiioueux.  Cet  accident  est  heureusement  rare  dans 
I  pleurésie  simple,  il  est  beaucoup  plus  commun  dans  les  pleu- 
(  sies  secondaires;  on  l'observe  quelquefois  dans  celles  qui  sont 
L'es  à  la  tuberculose,  à  l'albuminurie,  à  la  goulle,  presque 
Miistanmieut  au\  infeclions  purulentes,  etc.  Aussi  devons-nous 
Uidier  à  i)art  les  pleurésies  purulentes  d'emblée. 

I^LEURiisiE  paRULENTE.  —  La  pleurésic  se  montre  d'emblée 
uruleute  chaque  fois  que  le  poumon  offre  à  sa  surface  des 
licès  métastatiques  ou  des  foyers  purulents  ou  de  lalymplian- 
ile  purulente,  c'est-à-dire  dans  l'infection  consécutive  aux 
'pérations  chirurgicales,  aux  grands  traumalismes,  à  l'accou- 
hement.  Une  lésion  pulmonaire  locale  peut  aussi  en  être  le 
•oint  de  départ.  Par  exemple,  lorsqu'une  gangrène  lobulaire  du 
oumon  donne  lieu  à  des  foyers  situe's  sous  la  plèvre,  lorsqu'une 
lu  plusieurs  petites  cavernes  tuberculeuses  se  trouvent  super- 
Dciellement  situées,  bien  entendu  avant  que  ces  cavernes  gan- 
greneuses ou  tuberculeuses  aient  été  perforées.  La  pleurésie 
jurulente  peut  se  produire  alors,  pourvu  que  la  plèvre  ne  soit 
as  épaissie  et  indurée,  car  le  tissu  conjonclif  nouveau  s'oppo- 
ierait  dans  ce  cas  à  la  propagation  de  l'inflammation.  Par  la 
lême  raison,  la  pneumonie  suppurée  peut  donner  lieu  à  un 
panchement  peu  abondant,  mais  de  la  même  nature;  à  plus 
I  irte  raison  la  plèvre  suppure  lorsqu'une  caverne  tuberculeuse  ou 
lilide  s'ouvre  dans  sa  cavité.  Dans  les  exemples  précédents,  la 
■leurésie  purulente  est  d'oi'iginc  pulmonaire;  elle  peut  aussi 
rendre  naissance  dans  la  plèvre  pariétale  et  succéder,  par 
xeniple,  à  un  abcès  du  foie  ouvert  à  travers  le  diaphragme, 
es  traumatisaies  occasionnant  des  fractures  de  côtes  compli- 
uéesde  perforations  du  tliorax  lui  donnent  aussi  souventlieu. 

La  purulence  de  l'épanchement  est  très -souvent  suivie 
c  désordres  considérables  et  de  mort.  C'est  dans  certaines 
hservaiions,  oii  l'on  a  noté  l'inflammation  purulente  des  vais- 
eaux  lymphatiques  de  la  surface  du  poumon,  qu'on  a  vu  cette 
jrme  de  pneumonie  disséquante  qui  produit  une  destruction 
ar  suppuration  sanieuscdelasurfiice  du  poumon  et  delà  plèvre, 
e  pus  acquiert  dans  les  pleurésies  infectieuses  une  odeur  fétide 
epoussanle  due  à  la  décomposition,  même  sans  qu'il  y  ait  eu  de 
lerforation  ni  de  gangrène  pulmonaire.  M.  Cruveiîhier  a  vu 
lusicurs  fois,  soit  à  la  suite  de  la  pleurésie  de  la  fièvre  puerpé- 
ile,  soit  dans  d'autres  circonstances,  des  mortifications  gangré- 
cuscs  de  la  plèvre  pariétale. 

CORN:r,  KT  RANVIER. 
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La  pleurésie  purulente  est  généralement  traitée  par  l'opéra- 
tion de  l'cmpyème  qui  fait  sortir  avec  le  pus  des  flocons  fil)rineux 
infiltrés  de  pus.  Une  ouverture  de  la  poitrine,  les  lavages,  les 
injections  irritantes  et  antiseptiques  mettent  aloi's  la  plèvre  dans 
les  mêmes  conditions  qu'une  large  plaie  suppurant  à  l'air  libre, 
De  même  qu'une  plaie,  elle  se  recouvre,  dans  sa  portion  viscé- 
rale, comme  dans  sa  portion  pariétale,  de  bourgeons  charnus, 
et  se  transforme  en  une  membrane  pyogénique.  Les  bourgeons 
s'organisent,  se  rapprochent  et  la  cicatrisation  se  fait  par  l'union 
des  deux  surfaces  opposées,  suivant  le  mécanisme  expos"' 
page  99.  ■ 

La  pleurésie  purulente  dure  quelquefois  longtemps,  soit 
qu'elle  guérisse,  soit  qu'elle  se  termine  par  la  mort,  après  des 
mois  et  des  années.  Elle  peut  se  terminer  par  l'issue  spontanée 
du  pus  à  l'extérieur,  à  travers  un  espace  intercostal.  Cette  ter- 
minaison est  habituellement  précédée  par  une  ostéite ,  avec 
carie  ou  nécrose  d'une  ou  de  plusieurs  côtes,  et  elle  est  annoncée 
"par  un  œdème  de  la  peau. 

D'autres  l'ois,  le  pus  peut  se  faire  jour  par  les  bronches,  par  le 
diaphragme  dans  le  péritoine,  fuser  dans  le  médiastin  posté- 
rieur (Gendrin)  ou  le  long  de  la  colonne  vertébrale  jusqu'au 
muscle  psoas. 

Lorsqu'une  caverne  tuberculeuse  ou  gangréneuse,  ou  un 
abcès  pulmonaire  se  sont  ouverts  dans  la  plèvre,  il  y  a  tou- 
jours, avec  la  suppuration  presque  constante,  de  l'air  épanché; 
on  a  affaire  alors  à  un  pyo-pneumo-thorax.  La  rétraction,  l'affais- 
sement du  poumon  atteignent  alors  leur  maximum.  Cet  organe 
est  aplati  à  la  partie  postérieure,  dans  la  gouttière  vertébrale, 
ou  contre  la  racine  des  bronches,  et  il  est  maintenu  là,  dans  un 
état  d'atélectasie  plus  ou  moins  complet  par  la  plèvre  épaissie. 

Pleurésie  chronique.  —  La  pleurésie  chronique  s'établit  d'em- 
blée ou  succède  à  la  pleurésie  aiguë.  La  pleurésie  hyperplas- 
tique  décrite  précédemment,  est  en  réalité  une  pleurésie  cliro- 
nique  d'emblée,  qui  se  traduit  par  la  formation  nouvelle 
d'un  tissu  conjonctif  embryonnaire  d'abord,  puis  adulte,  et  qui 
se  termine  par  des  épaississements  fibreux  de  la  plèvre,  et  des 
adhérences  filamenteuses  ou  membraneuses,  ou  par  une  obli- 
tération complète  de  la  cavité  pleurale.  On  voit  aussi  des  pleu- 
résies chroniques  d'emblée  qui  sont  consécutives  à  une  lésion 
lente  du  poumon  ou  de  la  plèvre,  comme  par  exemple  certains 
cas  de  tuberculose  pulmonaire,  de  tumeurs,  etc. 
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La  pleurésie  chronique,  qui  succède,  à  une  pleurésie  aiguë 
liriueuse,  et  qui  consiste  dans  l'organisation  fibreuse  des  fausses 
'  ,  inbranes,  en  est  le  plus  souvent  le  mode  naturel  de  guérison, 
I  ce  processus  d'organisation  définitive  peut  ne  causer  aucun 
cident  pathologique.  C'est  ce  qui  arrive  lorsque  les  fausses 
n'uibranes  fibreuses  ou  la  plèvre  viscérale  épaissie  ne  gênent 
as  notablement  l'expansion  du  poumon  et  le  mouvement  des 
(lies.  Mais  lorsque  l'épanchement  était  considérable,  lorsque 
^s  fausses  membranes  étaient  très-épaisses,  et  que  la  résorption 
"en  est  fait  longtemps  attendre, les  fausses  membranes  fi])reuses 
rganisées,  la  plèvre  fortement  épaissie  empêchent  la  dilatation 
u  poumon  dans  l'inspiration.  Ces  fausses  membranes  unissent 
olidement  la  plèvre  viscérale  à  la  pariétale  ;  aussi,  à  mesure 
ue  le  liquide  se  résorbe  et  que  l'espace  qui  sépare  les  deux 
Lièvres  se  rétrécit,  les  fausses  membranes  rétractées  attirent  la 
i<aroi  costale  du  côté  de  la  racine  du  poumon.  La  cage  thora- 
iiique  qui  avait  été  dilatée  par  l'épanchement  se  resserre,  et  les 
"ôtes  se  rapprochent,  se  touchent,  surtout  à  la  partie  inférieure, 
dételle  façon  que  le  côté  malade  devient  plus  étroit  que  le  côté 
lain.  L'épaule  s'abaisse,  etla  colonne  vertébrale  peut  même  pré- 
;  enter  un  certain  degré  de  scoliose  à  concavité  tournée  du  côté 
I.  naïade. 

A  la  suite  des  plcui-ésies  aiguës  où  la  plèvre  est  divisée  en 
lOges  limitées  par  des  fausses  membranes  épaisses,  une  portion 
i)lus  ou  moins  considérable  de  l'épanchement  liquide  peut  rester 
lunkystéc  dans  une  poche  dont  la  paroi  est  constituée  par  des 
l  ausses  membranes  fibrineuses  et  fibreuses.  Nous  avons  vu  plu- 
ùeurs  fois  des  cas  de  ce  genre  à  l'hospice  de  la  Salpêlrière.  La 
)oche  pleurale  était  remplie  d'une  masge  semi-liquide  formée 
3ar  (les  globules  blancs  en  dégénérescence  caséeuse  ;  la  surface 
interne  de  la  paroi  était  tapissée  par  une  couche  très-épaisse  do 
fibrine  dense  à  reflet  ambré,,  transparente,  et  qu'au  premier 
aspect  on  aurait  pu  confondre  avec  une  membrane  hydatique  ; 
k-mais  l'examen  microscopique  ne  permettait  pas  une  semblable 
>méprise.  Knfin  à  l'extérieur,  existait  une  membrane  fibreuse 
épaisse  et  dense  unie  h  la  paroi  costale. 

Dans  les  pneumonies  chroniques  interstitielles,  la  plèvre  viscé- 
rale est  toujours  fortement  épaissie.  Qu'il  s'agisse  d'une  pneu- 
monie interstitielle  sans  tubercules,  ou  de  l'induration  du  pou- 
tmon  autour  de  cavernes  anciennes  ou  de  dilatations  bronchiques 
lou  de  tout  autre  processus  amenant  l'induration  du  poumon, 
iLa  lésion  pleurale  est  la  même.  La  plèvre  forme  une  coque 
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fibreuse,  dense,  élastique,  blanche  ou  grisâtre,  peu  vasculaire 
épaisse  de  '1/2  à  1,2,3  ou  5  millimètres  et  même  quelquefois 
davantage.  Ce  tissu  inextensible  est  formé  de  faisceaux  de  fibres 
de  tissu  conjonclif  serrés;  il  po?sède  des  cellules  plates  de  tissu 
conjonctifet  des  vaisseaux  à  parois  denses,  rigides,  creusées  dans 
ce  tissu.  Souvent  en  certains  points,  ce  tissu  fibreux  est  œdé- 
malié.  L'œdème  de  ce  tissu  conjonctif  nouveau  ne  diffère  pas 
de  l'œdème  de  tout  tissu  conjonclif  (voy.  p.  kUI  et  suiv.). 

L'induration  fibreuse  de  la  plèvre  siège  habituellement  au 
sonimet  du  poumon  comme  la  cause  qui  le  produit,  et  elle 
s'étend  du  poumon  aux  côtes  en  unissant  absolument  ces  deux 
parties.  H  est  impossible  d'enlever  le  poumon,  si  ce  n'est  en 
décollant  le  périoste  des  côtes,  ou  en  coupant  avec  le  scalpel  la 
plèvre  malade  au  ras  des  côtes.  Lorsqu'on  a  enlevé  par  le 
décollement  du  périoste  costal  la  plèvre  et  le  poumon,  on  voit 
des  bandes  blanches,  qui  indiquent  sur  la  plèvre  le  trajet  des 
cotes,  et  là,  le  périoste  épaissi  fait  corps  avec  le  tissu  conjonctif 
nouveau.  Le  tissu  osseux  des  côtes  peut  être  atteint  au  même 
niveau  d'une  ostéite  condensante. 

Dans  la  pleurésie  chronique,  on  trouve  quelquefois  des  plaques 
calcaires  plus  ou  moins  étendues,  qui  forment  comme  une  cui- 
rasse, soifà  la  surface  du  poumon,  soit  à  la  surface  de  la  plèvre 
pariétale. 

La  pleurésie  suppurée,  lorsqu'elle  passe  à  l'état  chronique, 
s'accompagne  de  lésions  analogues  à  celles  qui  précèdent.  Il  peut 
y  avoir  aussi  des  métamorphoses  caséeuses  du  pus ,  des  loges 
constituées  par  des  pseudo- membranes,  un  épaississement 
fibreux  de  la  plèvre,  des  lésions  des  côtes,  telles  qu'exostose, 
périostite,  nécrose,  etc. 

Tumeurs  de  la  plèvre.  —  Les  plus  communes  des  tumeurs 
de  la  plèvre  sont  les  granulations  tuhmxulemes.  Lorsqu'elles 
sont  peu  nombreuses  et  récentes,  elles  peuvent  donner  lieu  à 
une  inflammation  pleurétique  à  peine  notable;  mais  pour  peu 
qu'elles  soient  nombreuses  ou  anciennes,  elles  sont  toujours 
liées  à  l'une  des  formes  de  la  pleurésie,  de  telle  sorte  qu'en  étu- 
diant la  tuberculose  pleurale  on  ne  peut  faire  autrement  que 
de  décrire  les  diverses  formes  de  la  pleurésie  tuberculeuse. 
Nous  avons  décrit  déjà  (p.  Zi67  à  /i70)  le  développement  des  tu- 
bercules des  séreuses  et  les  inflammations  qui  les  accompagnent; 
nous  n'avons  donc  à  donner  ici  que  ce  qui  est  spécial  à  la  plèvre. 

Les  granulations  débutent  soit  à  la  surface  do  la  plèvre  viscé- 
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alo,  soit  dans  des  fausses  membranes  unissant  la  plèvre  viscé- 
alc  à  kl  pariétale,  soit  sur  la  plèvre  costale.  Ainsi,  parfois  on  ne 
iiit  pas  à  l'œil  nu  de  granulations  bien  nettes  ni  assez  récentes 
iour  être  caractéristiques  dans  le  poumon  ni  à  sa  surface,  et, 
,  11  décollant  la  plèvre  pariétale,  on  en  trouve  de  parfaitement 
i  aractérisées  sur  cette  dernière.  Comme  il  y  a  constamment,  en 
uareil  cas,  une  adhérence  du  sommet  du  poumon  à  la  paroi  cos- 
tale, on  peut  s'expliquer  cette  propagation  par  continuité  de 
■issus  ou  par  propagation  à  l'aide  des  lymphatiques. 

La  pleurésie  déterminée  par  les  granulations,  la  vascularisa- 
ion  etles  ecchymoses  à  leur  pourtour,  l'exsudation  de  fibrine  qui 
^es  recouvre,  la  formation  de  tissu  embryonnaire  autour  d'elles, 
'épanchement  liquide  dans  la  cavité  de  la  séreuse,  en  sont  les 
uites  habituelles  là  comme  dans  toutes  les  séreuses.  Un  semis 
e  granulations  nombreuses  et  récentes  pourra  déterminer  une 
i  leurésie  fibrineuse,  dans  laquelle  l'exsudation  de  fibrine  à  la 
lurfaee  de  la  plèvre  sera  mince  en  même  temps  que  le  liquide 
ipanché  dans  la  cavité  pleurale  sera  très-abondant  et  séreux. 
..'est  ce  qui  arrive  presque  constamment  dans  la  tuberculose 

■  énéralisée  alleclant  tout  particulièrement  les  séreuses,  forme 
;ui  a  été  bien  décrite  par  M.  Empis  sous  le  nom  de  granulie. 

La  pleurésie  tuberculeuse  plus  ancienne  se  caractérise  par 
rne  formation  exubérante  de  granulations  qui  se  développent 
m  plusieurs  couches  superposées  à  la  surface  de  la  séreuse, 
!  ans  les  pseudo-membranes  formées  de  tissu  embryonnaire  et 

■  e  fibrine,  dans  la  couche  superficielle  et  dans  les  couches  pro- 
ondes de  la  membrane  séreuse  transformée  en  un  tissu  semi- 
•ansparent  embryonnaire.  L'épaisseur  de  la  plèvre  pariétale 
insi  altérée  pourra  atteindre  par  exemple  plusieurs  millimètres 
-isqu'à  un  centimètre  et,  sur  une  section  pratiquée  suivant  son 
paisseur,  on  verra  plusieurs  zones  de  granulations  bien  dis- 

i4nctes  par  leur  point  central  opaque  au  milieu  du  tissu  semi- 
iranspareiit. 

Il  peut  survenir,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  des 
lémorrhagies  des  fausses  membranes,  et  un  épanchement  san- 
uin  dans  la  cavité  séreuse. 

Les  pleurésies  purulentes  dans  la  tuberculose  sont  presque 
oujours  liées  à  la  présence  de  cavernes.récentes  pleines  de  pus 
>  la  surface  du  poumon,  immédiatement  sous  la  plèvre,  ou  à  la 
«erforaliori  du  poumon. 

;  Les  jihrùmefi  de  la  plèvre  sont  représentés  par  les  petites  végé- 
«tions  et  par  les  granulations  fibreuses  dont  nous  avons  parlé 
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à  la  page  735.11peut  y  avoir  assez  de  tissu  adipeux  dans  certaines 
de  ces  végétations  polipiformes  pour  qu'on  les  désigne  sous  le 
nom  de  lipomes. 

Le  carcinome  de  la  plèvre  est  très-fréquent  à  la  suite  des 
carcinomes  du  poumon  primitifs  ou  secondaires,  et  à  la  suite  du 
carcinôme  du  sein .  Dans  ce  dernier  cas,  la  lésion  se  propage  par  ! 
une  infection  du  voisinage  et  par  des  noyaux  carcinômateux,  j 
aux  muscles  pectoraux,  intercostaux,  et  à  la  plèvre  pariétale.  Il  1 
est  très-facile  de  voir  à  la  surface  de  la  plèvre  viscérale,  les  ' 
vaisseaux  lymphatiques  enflammés  ou  transformés  par  la  néo- 
plasie  carcinoraateuse.  Ces  vaisseaux  peuvent  être  atteints  dans 
leur  généralité  ou  partiellement.  Leur  calibre  est  distendu  par 
une  masse  blanche  ou  jaunâtre,  plus  ou  moins  solide,  constituée 
par  des  cellules  épilhéliales  pavimenteuses  ou  sphériques  et 
leur  paroi  présenta  quelquefois  des  granulations  carcinôma- 
teuses.  Les  granulations  cancéreuses  de  la  plèvre  sont  petites 
et  dures  ou  réunies  en  plaques  dans  le  squirrhe,  et  générale- 
ment elles  sont  plus  volumineuses,  plus  bombées,  sovivent  dépri- 
mées à  leur  centre,  quand  il  s'agit  de  nodules  consécutifs  à  un 
encéphaloïde.  Ces  nodules,  lorsqu'ils  siègent  dans  la  plèvre 
pariétale  et  dans  les  couches  profondes  où  ils  sont  entourés  d'un  • 
tissu  conjonctif  induré,  peuvent  comprimer  les  nerfs  intercos- 
taux en  produisant  des  névralgies  le  long  de  ces  nerfs.  Les 
différentes  variétés  du  carcinome  (squirrhe,  encéphaloïde, 
colloïde,  mélanique,  etc.)  ont  été  observés  sur  la  plèvre. 

cpithclmme  pavimenteux  a  été  vu  dans  la  plèvre  comme  dans 
le  poumon  consécutivement  à  un  épithéliôme  cutané.  Les  sar- 
cùmcs,  les  chondrômcs  y  ont  été  aussi  observés,  mais  très-rare- 
ment. 
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DEUXIÈME  SECTION 

APPAREIL  DIGESTIF 
HAPITRE  I".  —  DE  LA  BOUCHE  ET  DE  SES  ANNEXES. 

OLOGIE  NORMALE  DE  LA  MUQUEUSE  BUCCALE.    La  lllUqueUSe 

e  qui  se  continue  directement  avec  la  peau,  comprend 
e  le  tégument  externe  :  1°  un  revêtement  épithélial  ; 
e  couche  fondamentale  composée  de  tissu  conjonctif  et 
ue,  de  nerfs  et  de  glandes,  munie  de  papilles  ;  3°  une 
3  de  tissu  conjonctif  lâche  qui  est  plus  ou  moins  unie  aux 
musculaires. 

■  nuqueuse  proprement  dite,  ouchorion  muqueux,  seconti- 
rectement  avec  le  derme  cutané  :  elle  présente  à  sa  face 

■c  de  nombreuses  papilles  analogues  avec  celles  de  la  peau, 

<  s  ou  bifurquées,  vascularisées  et  pourvues  de  terminai- 
en'euses,  papilles  qui  présentent  sur  la  langue  des  carac- 

..ropres  que  nous  décrirons  à  part.  Sur  toutes  les  parties  de 
iche  autres  que  la  langue,  les  papilles  sont  tellement 

!-euses,  qu'elles  se  touchent  à  leur  base.  Elles  sont  enfon- 
resque  partout  et  dissimulées  sous  les  couches  épaisses  de 

•!s  épithéliales.  Les  cellules  appartiennent  à  l'épithélium 
cnteux  stratifié.  Au  niveau  de  leur  implantation  sur  les 
3s,  les  cellules  sont  allongées,  ovoïdes,  perpendiculaires 
urface  de  la  papille  :  à  cette  couche  succèdent  des  cellules 
)nales  à  angles  mousses,  et  tout  à  fait  à  la  surface  de  la 
icuse,  existent  de  grandes  cellules  aplaties  à  noyau  atro- 
Ces  cellules  sont  en  mue  continuelle  de  même  que  celles 
pidermc  cutané.  Cet  épilhélium  est  trcs-perméable,  ce  qui 
1  rapport  avec  le  sens  du  goût  et  l'absorption. 

i derme  de  la  muqueuse  est  intimement  uni  avec  les  alvéoles 

■'ires,  et  avec  la  portion  osseuse  du  voile  du  palais,  de  telle 
qu'il  représente  le  périoste  de  ces  parties  osseuses  ;  il  est 
anexion  dans  la  langue  avec  l'extrémité  des  fibres  muscu- 
par  l'interniédiairc  du  fascia  linguaî  ;  sur  les  autres  par- 
c  la  bouche,  aux  lèvres,  au  frein  de  la  langue,  aux  joues, 
td'une  certaine  mobilité,  et  il  peut  se  déplacer  sur  le  tissu 

'O-adipeux  qui  le  double  profondément.  Les  glandes  de  la 
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muqueuse  buccale  sont  :  1°  des  glandes  muqueuses  acinénses, 
forme  an'ondie,  bosselées,  dont  le  diamètre  varie  de  1  ù  5  m 
limètres.  On  les  trouve  à  la  surface  postérieure  des  lèvres  sur 
muqueuse  des  joues,  à  la  voûte  et  au  voile  du  palais  de  mè 
qu'à  la  partie  postérieure  du  voile,  à  la  base  de  la  langue 
arrière  du  V  lingual,  au-dessous  des  follicules  de  la  base  de 
langue  et  au  niveau  des  papilles  caliciformes  ;  2°  les  glandes 
la  pointe  de  la  langue  formant  de  chaque  côté  un  ilôt  gland 
laire  allongé  dont  les  conduits  excréteurs  au  nombre  de  cin 
ou  six  s'ouvrent  de  chaque  côté  du  frein  (glandes  de  Blandin 
do  Niihn).  Ces  glandes  sont  formées  par  un  conduit  excrète 
présentant  une  tunique  conjonctive  tapissée  de  cellules  cylinct 
ques.  Les  subdivisions  de  ce  conduit  qui  se  terminent  dans  d 
vésicules  glandùlaires  piriformes  ou  sphériques,  généraleni:^ 
tapissées  par  de  grandes  cellules  muqueuses  semblables  à  cell 
que  nous  allons  étudier  dans  la  glande  sublinguale.  ti 

Les  glandes  salivaires  qui  viennent  s'ouvrir  à  la  surface  de 
muqueuse  buccale  sont  bâties  sur  le  même  modèle  que  \ 
glandes  muqueuses:  leur  volume  est  considérable.  La  parotifl 
vient  s'ouvrir  dans  la  bouche  par  le  conduit  de  Sténon,  la  sotf 
maxillaire,  par  le  conduit  de  Warthon.  Leurs  culs-de-sac 
paraissent  pas  posséder  de  membrane  propre,  mais  seulem 
une  cuticule  fine  formée  par  des  cellules  aplaties  ou  étoile 
les  cellules  qui  les  tapissent  sont  de  deux  espèces  :  dans  la  s 
linguale  et  une  partie  des  acini  de  la  sous-maxillaire,  ell 
possèdent  un  noyau  et  un  protoplasma  grenu  qui  siègent  à 
périphérie  du  cul-de-sac  glandulaire  contre  la  paroi  (Gianuz 
de  telle  sorte  que  la  cellule  est  claire  dans  le  reste  de  son  ét^, 
due.  La  forme  générale  de  ces  cellules  est  conique,  leur  btf, 
où  se  trouve  le  noyau  et  le  protoplasma, se  trouvant  à  la  péri^ 
phérie  du  cul-de-sac,  tandis  que  leur  extrémité  amincie  fc 
située  à  la  partie  centrale.  Dans  la  parotide  et  la  plupart  dé 
acini  de  la  sous  maxillaire,  les  culs-de-sac  possèdent  des  cel 
Iules  granuleuses  munies  d'un  noyau  central.  Les  conduits  eï' 
créteurs  sont  munis  de  cellules  cylindriques. 

La  muqueuse  delà  languepossède  des  papilles  de  trois  espèces 
1°  les  unes,  papilles  Ibngiformesreconnaissables  à  la  petite  sailli 
rouge  qu'elles  forment  sur  la  moitié  antérieure,  à  la  pointée 
aux  bords  de  la  langue,  ont  pour  base  une  élevûre  du  choriO 
nuiqueux  garnie  de  papilles  secondaires  coniques.  Elles  soni 
recouvertes  d'un  épithélium  mou.  Dans  leur  intérieur  viennen'l 
se  ramifier  des  vaisseaux  et  des  nerfs.  Ces  derniers  viennent  M 
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liacr  dans  des  organes  spéciaux  dont  nous  n'avons  pas  à 
i  ici,  et  qui  sont  connus  sous  le  nom  d'organes  gustatiCs. 
Los  papilles  caliciformes  au  nombre  de  6  à  12,  qui  forment 
lingual,  sont  composées  par  une  papille  centrale  déprimée 

Il  sommet,  entourée  d'un  anneau  moins  saillant  qui  circon- 

;  la  base  de  la  papille  centrale.  Celle-ci,  de  même  que  l'éle- 
qui  l'environne,  est  bâtie  sur  le  même  modèle  que  les 

lies  ibngiformes  et  elle  est  constituée  par  des  papilles  secon- 

-2S  ayant  la  même  structure. 

•is  papilles  filiformes  ou  coniques  sont  constituées  par  une 
ie  du  derme  garnie  à  son  sommet  d'élevûres  plus  petites, 
ces  et  allongées  et  recouvertes  par  des  cellules  épithéliales 
ées  et  imbriquées  qui  se  terminent  en  pointes  effilées,  don- 

à  l'extrémité  de  la  papille  l'aspect  d'un  pinceau  très- fin. 
i  muqueuse  buccale  présente  de  nombreux  follicules  lym- 
iques  qui  sont  les  follicules  simples  de  la  base  de  la  langue 
dus  de  la  limite  du  V  lingual  à  î'épiglotte,  et  les  amygdales 
ie  sont  autre  chose  que  des  follicules  composés. 
;s  follicules  simples  sont  constitués  par  un  corps  arrondi  sail- 

qui  présente  à  son  centre  une  dépression  où  s'enfonce  la 
'ueuse.  Celle-ci  présente  à  la  surface  du  follicule  et  dans  sa 
ession  centrale  ses  diverses  couches  papillaire.  et  épithé- 
5.  Au-  dessous  de  la  muqueuse  existent  des  follicules  for- 
par  un  tissu  réticulé  tel  qu'il  a  été  décrit  précédemment, 
lai-tie  p.  583.) 

•s  amygdales  sont  composées  par  ces  mêmes  follicules  réunis 
rande  masse  et  pénétrés  par  des  replis  et  des  enfoncements 
muqueuse. 

:s  vaisseaux  lymphatiques  de  la  muqueuse  buccale  existent 
toutes  Tes  parties:  ils  ont  été  décrits  par  Sappey  dans  la 
ueuse  linguale  autour  des  papilles;  ils  forment  là  un  réseau 
superficiel  que  celui  des  vaisseaux  sanguins.  Us  existent 
i  en  grand  nombre  autour  des  follicules  lymphatiques.  De 
rficiels,  ces  lymphaUques  deviennent'profondset  vonfse  ren- 
Jans  les  ganglions  sous-maxillaires,  et  les  glanglions  du  cou. 

-TÉRATIONS  PATrrOLOGIQUIÎS  IIF,  LA  MUQUEUSE  BUCCALE;  STOMATITE. 

es  stomatites  sont  très-variées  suivant  le  degré  de  l'infiam- 
lon,  suivant  leur  cause,  suivant  la  profondeur  des  couches 
'cssées  cl  suivant  la  partie  qui  est  malade.  Nous  étudierons 
essivement  ces  diverses  variélés. 
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La  stomatite  superficielle  ou  catarrhale  est  caractérisée,  conin: 
sur  les  autres  muqueuses,  par  la  chute  de  répilhclium  su|jerfi 
ciel,  remplacé  bientôt  par  de  nouvelles  cellules.  Dans  les  irr 
tations  les  plus  simples  de  la  muqueuse,  il  y  a  tout  de  sui 
formation  de  globules  de  pus  à  sa  surface.  La  rapidité  du 
sage  de  ces  globules  à  la  surface  de  la  muqueuse  est  telle,  iju 
dans  l'action  de  parler,  après  une  demi-heure  ou  une  heu 
d'un  cours  public  par  exemple,  la  salive,  épaissie  el  mélangi 
d'air,  contient  une  grande  quantité  de  ces  éléments.  On  trou! 
aussi  toujours  des  globules  de  pus  ou  globules  lymphaliqu| 
danslemucus  qui  entoure  une  dent  cariée  avec  le  tartre  ama 
autour  du  collet  de  la  dent,  en  même  temps  qu'il  y  a  dans 
liquide  une  grande  quantité  de  vibrions,  de  bactéries  et  d'al; 
microscopiques.. 

La  stomatite  superficielle,  en  outre  de  la  rougeur  de  la 
queuse,  s'accompagne  souvent  de  petites  plaques  blanchâl 
superficielles,  qu'on  remarque  surtout  à  la  face  postériej 
des  lèvres  ou  sur  la  muqueuse  alvéolaire  et  au  voile  du  pi 
Cette  modification  de  couleur  de  la  couche  épithéliale  sup 
cielle  s'observe  quelquefois  dans  la  stomatite  de  la  fièvri 
phoïde  et  des  fièvres  en  général;  elle  est  presque  consi 
dans  la  stomatite  mercurielle  au  début  de  cette  variété  de  sto] 
tile.  Elle  est  due  à  ce  que  les  cellules  épithéliales  superfict 
sont  tuméfiées,  troubles,  granuleuses,  ce  qui  les  rend  opai 
et  empêche  de  voir  à  travers  elles  la  couleur  du  sang  conl 
dans  les  vaisseaux  des  papilles.  Ces  plaques  blanches  supi 
cielles,  qui  n'ont  rien  de  commun  avec  les  fausses  membrj 
du  croup  ni  avec  les  plaques  muqueuses  syphihtiques,  qui 
analogues  à  la  couleur  que  prend  la  surface  de  la  muqui 
légèrement  touchée  par  le  nitrate  d'argent,  disparaissent  11 
que  les  cellules  malades  sont  desquammées  en  vertu  de  lam^ 
physiologique.  Mais  si  la  lésion  est  plus  profonde,  comme  o 
peut  avoir  lieu  dans  la  stomatite  mercurielle,  s'il  y  a  des 
bules  de  pus  en  grand  nombre  infiltrés  dans  les  couches  é] 
théliales  et  à  la  surface  des  papilles  entre  celles-ci  et  l'épithi 
lium,  il  en  résulte  une  véritable  ulcération  superficielle  pl' 
ou  moins  étendue.  En  même  temps,  il  y  a  alors  une  salivatif 
abondante  qui  tient  à  un  surcroît  d'activité  des  glandes  qui» 
minent  le  mercure  et  à  une  sécrétion  des  grosses  glandes  sal'l 
vaires  pi'oduite  par  action  réflexe.  La  stomatite  mcrcuri*''') 
s'accompagne,  lorsqu'elle  est  intense,  de  pharyngite  el  d'uldl 
rations  qui  peuvent  survenir  sur  la  muqueuse  iiharyngéc  et  ' 
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i^e  de  la  langue.  Celle-ci  est  quelquefois  tuméfiée  en  même 


iiis  la  stomatite  de  la  fièvre  typhoïde,  on  observe  quelque- 
iles  ulcérations  arrondies  de  1  à  2  ou  3  millimètres  de  dia- 
re  à  la  face  .interne  des  lèvi-es.  Dans  la  forme  ordinaire 
stomatites  des  maladies  aiguës,  et  en  particulier  de  la  flèvre 
loïdc,  la  langue  est  rouge  à  sa  pointe  et  à  ses  bords,  au  ni- 
i  des  papilles  fongiformes  ;  elle  est,  au  contraire,  sèche, 
litre  et  fendillée  à  sa  partie  médiane  et  antérieure  au  niveau 
papilles  filiformes.  La  sécheresse  est  due  surtout  à  ce  que 
naïades  sont  dans  un  état  de  demi-sommeil,  la  bouche  ou- 
e,  en  même  temps  que  la  muqueuse  est  enflammée  et  que 
cellules  épifhéliales  cornées,  repoussées  par  les  couches  de 
velle  formation,  restent  accumulées  à  la  surface  des  papilles 
■rmcs.  L'enduit  épais  de  la  langue  est  constitué  par  ces 
i  des;  la  couleur  noirâtre  est  due  à  la  fixation  de  corpuscules 
ingers  entrés  dans  la  bouche  avec  l'air,  et  quelquefois  aussi 
■■  couleur  provient  de  la  présence  de  corpuscules  rouges  du 
, ,  sortis  de  vaisseaux  et  épanchés  à  la  surface.  Entre  les 
nies  ainsi  accrues,  il  se  fait  aussi  quelquefois  des  crevasses 
1  contiennent  un  mucus  contenant  des  globules  blancs  ou 
es  du  sang.  Dans  la  fièvre  typhoïde,  le  voile  du  palais  est 
■3ment  congestionné,  rouge  foncé,  de  couleur  vineuse,  lisse, 
ou  couvert  de  mucosités  filantes  et  adhérentes.  Le  mucus 
al  modifié,  épaissi,  plus  ou  moins  opaque  et  filant,  que  le 
'.de  rejette,  est  caractéristique  de  cette  forme  de  stomatite 
le. 

!S  stomatites  dues  à  des  causes  spéciales  possèdent  des  ca- 
;res  propres.  Ainsi,  Vhei^ès  labial  et  buccal,  qui  se  montre 
tormc  de  vésicules  à  la  peau  des  lèvres,  débute  aussi  par 
vésicules  a  la  face  interne  des  lèvres,  des  joues  ou  sur  le 
;  du  palais.  Mais  ces  vésicules  durent  infiniment  moins 
temps  sur  la  muqueuse  que  sur  la  peau  ;  là,  en  efi-et,  les 
lies  epidermiques  soulevées  ,,ar  le  liquide  épanché  résis- 
fortement,  tandis  que  la  couche  épithéliale,  plus  mince  et 
molle,  se  laisse  facilement  désagréger  et  tombe  rapido- 
t  en  laissant  à  sa  place  une  petite  ulcération  de  la  grandeur 

)  Pour  la  structure  fine  des  vésicules  cl  des  pustules,  voyez  la  do, 
on  qui  en  sera  donnée  à  propos  de  la  peau.  ^ 
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Le  Hsén  plombique  qu'on  trouve  sur  la  muqueuse  bucci  ( 
autour  du  collet  des  dents  et  qui  présente  là  une  couleur  v 
lacée  ou  noirâtre  est  dû  à  la  présence  de  fines  granulation 
métalliques  dans  les  cellules  de  la  couche  profonde.  11  est  su 
tout  apparent  à  ce  niveau  à  cause  de  la  minceur  de  h  m 
queuse  et  en  raison  de  ce  fait  que  les  particules  étrangères  son 
retenues  là  entre  la  surface  dentaire  et  la  muqueuse.  Le  déj 
plombique  à  la  surface  des  dents  et  de  la  muqueuse  occasion 
toujours  un  degré  plus  ou  moins  intense  de  stomatite. 

Les  fièvres  éruptives  se  traduisent  sur  la  muqueuse  bucca! 
par  les  mêmes  éruptions  que  sur  la  peau,  la  rougeole  par  d<i 
papules  et  des  macules  rouges  très-faciles  à  voir  sur  le  voiler 
pa,lais,  la  variole  par  des  pustules  qui  siègent  partout,  sur 
langue,  sur  le  voile  du  palar's,  la  face  interne  des  lèvres  et  a 
la  joue,  la  scarlatine  par  une  rougeur  diffuse  qui  a  son  lieud. 
prédilection  sur  la  langue,  sur  le  voile  du  palais,  et  l'amygdaiii 
Dans  cette  angine  scarlatineuse,  à  la  rougeur  succède  souvent 
dans  les  formes  graves,  une  desquammation  de  l'épithéliun 
superficiel  sous  forme  de  membranes  pultacées,  molles,  blai^ 
châtres  (angine  pultacée).  Lorsque  l'épithélium  de  la  langu) 
est  tombé  de  même,  la  muqueuse  linguale  est  devenue  rougej 
luisante  et  lisse  comme  si  elle  était  vernissée.  Cette  desquamaj 
lion  est  tout  à  fait  caractéristique  de  la  scarlatine. 

Les  maladies  cutanées,  telles  que  l'eczéma,  le  imnphigu 
Verysipélc,  s'accompagnent  parfois,  l'érysipèlc  assez  souvent! 
d'une  éruption  analogue  à  la  bouche  et  au  pharynx.  Celif 
éruption  présentera  des  vésicules  dans  l'eczéma,  des  liulli'l 
dans  le  pemphygus,  une  rougeur  intense  avec  sécrétion  muj 
queuse  ou  avec  sécheresse  de  la  muqueuse  et  quelquefois  di'^j 
soulèvements  de  l'épithélium  dans  l'érysipèlc. 

Parmi  les  stomatites  chroniques  en  rapport  avec  une  maladif 
cutanée,  nous  trouvons  tout  d'abord  une  lésion  locale  de 
muqueuse  décrite  par  M.  Bazin  sous  le  nom  j^soriasis  bucca 
(icthyosc  des  auteurs  anglais),  et  dont  M.  Debove  a  donm 
l'anatomie  pathologique.  Cette  lésion  est  caractérisée  par  de: 
plaques  blanchâtres,  mamelonnées,  siégeant  à  la  langue  ou  au; 
joues,  dont  la  muqueuse  est  souvent  fendillée  ou  crevassée  à  w 
niveau.  La  couclie  épidermique  est  très-épaissie  au  niveau  dt" 
parties  malades  ;  les  villosités  et  papille?  sont,  elles-mêmes  liï' 
pertrophiées.  et  le  tissu  conjonctif  du  derme  muqucux  est  scU' 
rosé.  Les  sillons  et  crevasses  qu'on  observe  ne  sont  autre  chOM 
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l'exagération  des  plis  et  des  sillons  normaux.  On  peut  ob- 
M'i  ver  ces  lésions  autour  des  cancroïdes. 

On  observe  assez  souvent  une  stomatite  très-localisée  avec 
liypertrophie  papillaire  et  inflammation  subaiguë  ou  chronique 
du  chorion  muqueux,  à  côté  des  dents  cariées,  autour  de  la 
dent  de  sagesse  et  surlout  en  arrière  de  celle-ci. 

La  stomatite  scorbutique  se  distingue  par  la  congestion  in- 
ttense  de  la  muqueuse  et  la  tendance  aux  hémorrhagies  :  autour 
ides  dents,  sur  les  gencives,  on  voit  des  surfaces  fongueuses  dues 
à  la  présence  de  bourgeons  charnus  vascularisés  et  saignant 
facilement. 

Les  lésions  syphilitiques  de  la  muqueuse  buccale  sont  les 
plaques  muqueuses  et  les  ulcérations  plus  profondes  qui  succèdent 
là  des  gommes.  Les  plaques  muqueuses  récentes  se  manifestent 
[)ar  une  couleur  blanchcàtre  opaque  ou  nacrée  de  la  couche 
superiîcielle  de  l'épithélium,  apparence  qui  est  due  aux  causes 
'précédemment  signalées,  au  gonflement  et  à  l'état  trouble  des 
•cellules.  Si  les  plaques  muqueuses  sont  anciennes,  elles  déter- 
;rainent  un  épaississement  de  la  muqueuse  au-dessous  de  l'épi- 
ithélium,  et  elles  sont  alors  légèrement  saillantes  en  dos  d'àne; 
•si  elles  ne  font  pas  saillie,  elles  laissent  apprécier  par  le  tou- 
cher une  dureté  et  un  épaississement  notable  de  la  muqueuse 
là  leur  niveau.  Leur  siège  le  plus  habituel  est  le  coin  des  lèvres 
'OÙ  la  partie  muqueuse  est  blanchâtre,  tandis  que  la  portion 
L;utanée  de  la  plaque  est  croûteuse,  les  bords  de  la  langue,  où 
elles  sont  ovoïdes  et  allongées,  suivant  la  longueur  de  la  langue, 
la  pointe  et  le  dos  de  la  langue,  où  elles  sont  plus  rares,  et  les 
i amygdales;  mais  elles  peuvent  se  montrer  dans  toutes  les' autres 
régions  de  la  bouche.  Nous  avons  souvent  eu  l'occasion  d'exa- 
jniner  au  microscope  les  plaques  muqueuses  sur  des  amygdales 
«lu'on  venait  d'enlever  sur  le  vivant.  Sur  les  sections  perpen- 
diculaires à  la  surface  des  amygdales  et  passant  par  la  plaque 
muqueuse,  on  voyait  que  la  plaque  siégeait  sur  la  muqueuse 
qui  limite  superficiellement  l'amygdale.  Les  couches  épithé- 
liales  étaient  épaissies;  quelques-unes  des  cellules  d'épithélium 
superficielles  étaient  gonflées  et  vcsiculeuses  ;  les  papilles  du 
chorion  muqueux  étaient  hypertrophiées  au-dessous  de  la 
couche  épithéliale,  et  c'est  à  celte  hypertrophie  papillaire 
marquée  surtout  au  centre  de  la  plaque,  qu'était  dû  son  relief 
en  dos  d'âne.  L'augmentation  des  papilles  est  due  à  la  présence 
d  un  assez  grand  nombre  de  cellules  jeunes  dans  leur  intérieur. 
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Lgs  plaques  muqueuses  des  bords  de  la  langue  sonl,  dans  cer- 
tains cas,  Ircs-lenaces,  et  elles  se  transforment  en  une  hyper- 
trophie du  chorion  muqueux  avec  épaississement  des  couches 
épithéliales  (psoriasis  lingual). 

Les  lésions  syphilitiques  plus  profondes  de  la  muqueuse 
débutent  par  une  tuméfaction  dure  du  chorion  muqueux  et  du 
tissu  sous-muqueux,  par  des  tubercules  profonds  ou  gommes 
qui  s'ulcèrent  bientôt.  Leur  siège  de  prédilection  est  la  voûte 
ou  le  voile  du  palais,  les  amygdales,  la  langue  :  les  gommes 
du  voile  du  palais  débutent  par  une  tuméfaction  avec  indu- 
ration du  tissu  conjonctif  qui  immobilise  le  voile  (Fournier), 
et  elles  déterminent  souvent  une  perforation  qui  fait  commu- 
niquer la  bouche  avec  les  fosses  nasales.  Les  gommes  de  la 
langue  sont  très-difQciles  à  diagnostiquer  d'avec  les  ulcères 
tuberculeux.  Nous  y  reviendi-ons  à  propos  des  tubercules  qui 
seront  étudiés  avec  les  tumeurs. 

La  stomatite  itldro-memhmnnise  (diphthérite  des  auteurs  alle- 
mands) est  caractérisée  par  une  infiltration  diffuse  des  lacunes 
du  derme  par  du  pus  et  de  la  fibrine.  Les  vaisseaux  capillaires 
de  cette  partie  sont  comprimés  par  l'exsudat  et  la  circulation 
cesse,  en  sorte  qu'elle  est  vouée  à  l'élimination  ulcéreuse  qui 
succède  à  cette  morliQcation,  absolument  parle  même  procédé 
que  pour  le  phlegmon  du  tissii  cellulaire  sous-cutané.  L'ulcé- 
ration qui  succède  envahit  les  couches  profondes  de  telle  sorte 
que  les  bords  sont  taillés  à  pic  et  que  le  fond  de  l'ulcère  est  gris 
ou  gris  noirâtre,  sanieux,  fétide  et  recouvert  par  une  bouillie 
grise  opaque.  Si  l'on  déterge  le  fond  de  l'ulcère,  on  voit  se 
détacher  de  celte  surface  des  filaments  irréguhers  formés  par 
des  débris  de  fibres  élastiques,  de  fibres  de  tissu  conjonctif  et  par 
des  vaisseaux,  qui  sont  modifiés  et  disséqués  par  la  suppuration. 
Ces  ulcérations  siègent  ordinairement  à  la  face  interne  des 
lèvres,  des  joues,  sur  les  gencives  et  quelquefois  au  voile  du 
palais  ou  sur  les  amygdales. 

L'inflammation  superficielle  des  amygdales  ou  <ingine  tunsil- 
luire  catarrhalcne  diffère  pas  là  essentiellement  de  ce  qu'elle  est 
sur  le  reste  de  la  muqueuse  buccale;  seulement  la  muqueuse 
qui  tapisse  les  dépressions -et  les  cryptes  profonds  étant  égale- 
ment congestionnée,  hypertrophiée  et  œdémaliée,  infiltrée 
d'un  exsudât  inflammatoire,  il  en  résulte  une  hypertrophie  de 
l'amygdale  dans  sa  totalité.  Les  cellules  épithéliales  desqua- 
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niées  et  le  liquide  muqueux  chargé  de  globules  blancs  qui  s'ac- 
cumulent dans  les  dépressions  crypteuses  constituent  une 
masse  pultacée  qui  apparaît  à  leur  orifice  sous  l'orme  de  points 
gris.  En  pressant  sur  la  glande  avec  le  bout  du  doigt  on  peut 
fare  sortir  ces  productions  qui  sont  molles  et  d'une  odeur 
fétide. 

Si  l'inflammation  est  plus  profonde,  l'amygdale  est  beaucoup 
plus  tuméfiée  et  le  liquide  exsudé  avec  de  jeunes  cellules  dans 
le  tissu  sous-muqueux  se  collecte  en  un  abcès  qui  s'ouvre  très- 
facilement  de  lui-même. 

Les  angines  catarrhales  répétées  chez  les  jeunes  sujets  lym- 
phatiques amènent  presque  toujours  une  hypertrophie  persis- 
tante du  tissu  lymphoïde  des  amygdales  qui  sont  de  plus 
très-irrégulières  et  déchiquetées  à  leur  surface. 

L'inflammation  diphthéritiqiie  caractérisée  par  une  fausse 
membrane  grise,  mince,  assez  dense  et  adhérente  à  la  surface 
de  la  muqueuse  non  ulcérée  (voy.  p.  i9  et  89)  n'existe  guère  sur 
la  muqueuse  de  la  bouche  que  sur  les  amygdales  et  sur  le  voile 
du  palais.  On  voit  apparaître  des  cuticules  superficielles  qui  se 
détachent  difficilement,  s'unissent  en  une  plaque  dure  et  adhé- 
rente. La  première  fausse  membrane  étant  enlevée  ou  détachée 
artificiellement,  il  s'en  produit  bientôt  une  nouvelle,  ou  bien  il 
y  a  des  stratifications  de  ces  plaques  diphthériliques,  les  plus 
anciennes  étant  repoussées  par  les  nouvelles  à  mesure  que 
celles-ci  se  forment  à  la  surface  de  la  muqueuse.  La  luette  est 
souvent  recouverte  ainsi  par  ces  productions  qui  l'entourent; 
les  amygdales  en  sont  plus  ou  moins  atteintes  et  la  maladie 
peut  s'étendre,  soit  du  côté  des  fosses  nasales,  soit  du  côté  du 
larynx.  On  voit  même  quelquefois  des  plaques  diphthéritiques 
survenir  consécutivement  sur  la  muqueuse  des  joues  et  des 
lèvres.  Dans  cette  maladie  infectieuse  qui  revêt  quelquefois 
la  plus  grande  gravité,  les  ganglions  lymphatiques  du  cou  sont 
toujours  hypertrophiés  et  enfiammés.  11  n'y  a  généralement 
pas  d'ulcération  au-dessous  des  plaques  diphthéritiques. 

La  rjanrjréne  de  la  bouche  {noma)  succède  aux  maladies  infec- 
tieuses telles  que  la  rougeole,  la  variole,  la  gangrène  du 
poumon,  etc.,  et  après  avoir  déliuté  parles  couches  profondes 
de  la  muqueuse  buccale,  elle  peut  envahir  progressivement  les 
couches  sous-jaccntcs  et  se  terminer  par  des  fistules  des  joues 
ou  par  des  destructions  suppuratives  qui  compromettent  même 
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les  vaisseaux  de  la  région.  C'est  ainsi  que  de  grandes  masses  de 
1  amygdale  et  du  tissu  conjonclif  voisin  ayant  été  détruites,  ou 
bien  l'ulcération  gangréneuse  quoique  petite  ayant  de  la  ten- 
dance à  s'étendre  en  profondeur,  il  a  pu  s'ensuivi-e  une  érosion 
avec  perforation  de  l'artère  carotide  externe. 

La  gangrène  se  montre  primitivement  aux  lèvres  et  aux 
amygdales  dans  l'anthrax  charbonneux,  maladie  infectieuse 
au  premier  chef  et  causée  par  la  présence  de  bactéries  dans  le 
sang  suivant  Davaine. 

Ces  diverses  angines,  et  tout  particulièrement  l'angine 
diphthéritique,  s'accompagnent  quelquefois  de  paralysie  du 
voile  du  palais,  suivie  elle-même  de  paralysie  plus  ou  moins 
étendues  à  d'aulres  parties  du  corps.  D'après  l'observation  de 
Charcot  et  Yulpian,  les  tubes  nerveux  des  nerfs  moteurs  du 
voile  du  palais  sont  altérés  et  présentent  une  dégénérescence 
granuleuse  de  leur  myéline  dans  cette  paralysie. 

Tumeurs.  —  L'hyperti'ophie  persistante  de  parties  limitées  de 
la  cavité  buccale  n'est  pas  absolument  rare.  Telle  est  l'hypertro- 
phie des  lèvres  et  de  la  bouche  qu'on  observe  chez  les  sujets  lym- 
phatiques, et  scrofuleux,  chez  les  crétins;  tels  sont  les  hyper- 
trophies du  voile  du  palais  et  de  la  luette,  L'hypertrophie  des 
lèvres  (macro-cheilie)  et  l'hypertrophie  de  la  langue  (macro- 
yiossie)  consistent  dans  un  épaississement  avec  néoformation 
des  éléments  du  tissu  conjonctif  en  même  temps  qu'on  observe 
un  développement  très-remarquable  des  espaces  caverneux 
lymphatiques.  Ces  espaces  tapissés  par  un  endothélium  à  cel- 
lules aplaties  sont  remplis  par  une  sérosité  contenant  de  nom- 
breux corpuscules  lymphatiques  (Virchow,  Billroth).  Ce  sont  là 
des  lésions  qui  répondent  exactement  aux  tumeurs  lympha- 
tiques de  la  peau  et  en  particulier  à  celles  du  tissu  cellulaire 
du  cou.  Dans  un  cas  de  macro-cheilie  opéré  récemment  par 
M.  Dolbeau,M.Grancher,  qui  en  a  fait  l'examen  microscopique,  • 
a  constaté  une  transformation  fibreuse  du  tissu  conjonctif  sous- 
muqueux  qui  présentait  aussi  des  îlots  de  tissu  embryonnaire. 
Dans  le  tissu  conjonctif  hypertrophié  existaient  de  grandes 
lacunes  lymphatiques  dont  quelques-unes  étaient  remplies 
de  fibrine  fibrillaire  avec  de  grandes  Cellules  endolhéliales 
gonflées. 

Nous  avons  observé,  dans  un  cas  provenant  du  service  de 
M.  Desnos,  une  hypertrophie  du  voile  du  palais,  qui  reconnaissait 
pour  cause  une  néofoi'mation  de  tissu  conjonctif  accompagnée 
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d'une  hypertrophie  considérable  des  glandes  acineuses  de  cette 
région.  Dans  ce  cas,  le  voile  du  palais  avait  acquis  une  épaisseur 
qui  n'était  pas  moindre  de  1  centimètre.  Les  glandes  hypertro- 
phiées avaient  conservé  leur  forme  générale,  leurs  culs-de-sac 
assez  gros  étaient  tapissés  de  cellules  cylindro-coniques  à  large 
extrémité  tournée  du  côté  des  parois  des  culs-de-sac.  Ces  cel- 
lules étaient  claires  et  possédaient  la  môme  structure  que  celles 
des  glandes  salivaires  (voy.  p.  293). 

Les  kystes  qui  ont  pour  point  de  départ  les  conduits  ou  les 
culs-de-sac  des  glandes  sont  assez  communs  dans  la  bouche. 
De  petits  kystes  existent  habituellement  sur  la  muqueuse  de  la 
voûte  palatine  chez  les  enfants  nouveau-nés.  Ce  sont  de  petits 
grains  blanchâtres,  arrondis,  contenant  une  grande  quan- 
tité'de  cellules  épithéliales  aplaties,  lamelleuses,  semblables 
à  celles  de  la  bouche.  (F.  Guyon  et  E.  Thierry,  Archives  de 
'physiologie,  1860.) 

La  grenouillette  (ranula)  consiste  dans  des  tumeurs  kystiques 
situées  au-dessous  ou  sur  les  côtés  de  la  langue.  Elle  provient 
souvent  d'une  dilatation  des  conduits  des  glandes  sub-linguales 
et  sous-maxillaire.  Lorsque  le  conduit  de  la  glande  est  dilaté, 
kystique,  et  ne  sert  plus  à  la  sécrétion,  la  glande  s'atrophie. 
Un  certain  nombre  de  ces  tumeurs  appartiennent  à  une  for- 
mation kystique  développée  dans  le  tissu  cellulaire  et  elles  sont 
analogues  aux  bourses  muqueuses.  Le  contenu  de  ces  kystes  est 
un  liquide  albumineux  contenant  quelquefois  de  la  mucine. 

Les  sarcomes  sont  très-communs-  aux  gencives  et  aux'  os 
maxillaires.  Les  épulies  ou  petites  tumeurs  des  gencives  ont  été 
décrites  dans  la  variété  du  sarcome  ossifiant  (p.  129  et  130). 
Les  tumeurs  du  périoste  et  des  maxillaires  qui  ont  été  décrites 
par  M.  Robin  sous  le  nom  de  tumeurs  à  myéloplaxes,  myeloid 
tumors  de  Paget  (sarcome  myéloïde,  voy.  première  partie  de 
ce  manuel,  p.  128),  sont  très-communes.  Lorsqu'elles  furent 
séparées  histologiquement  du  carcinome,  on  se  plût  à  leur 
donner  une  bénignité  que  leui-  accroissement  rapide  et  dans 
certains  cas  leur  généralisation  à  distance  n'ont  pas  pu  faire 
maintenir.  Les  formations  kystiques,  la  dégénérescence  mu- 
queuse, les  épanchements  sanguins  s'observent  assez  souvent 
dans  ces  tumeurs. 

On  trouve  quelquefois  de  petits  fihrt'mes  durs  et  sphériques 
ou  scssiles  développés  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse 
au  niveau  des  amygdales.  Les  polypes'  fibreux  partis  de  l'apo- 
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physe  basilairc  peuvent  proéminer  dans  les  directions  les  plus 
diverses  et  venir  en  particulier  dans  la  bouche  par  l'intermé- 
diaire des  fosses  nasales  et  de  la  voûte  osseuse  palatine  détruite. 

Les  lipomes  se  montrent  sous  la  muqueuse  de  la  joue  et  quel- 
quefois au  niveau  de  la  pointe  de  la  langue  et  à  la  partie  pos- 
tei'ieure  des  lèvres. 

Les  angiomes  existent  souvent  au  bord  libre  des  lèvres,  sur- 
tout chez  les  personnes  qui  souffrent  de  désordres  de  la'  cir- 
culation. 

Le  carcinome  se  montre  quelquefois  à  l'amvgdale  et  à  la 
parotide. 

L'épithéliùme  à  cellules  paviuienteuses  et  à  globes  ;épider- 
miquos  est  très-commun  aux  lèvres  et  sur  le  reste  de' la  inu- 
queuse  buccale,  en' particulier  à  la  langue.  L'épilhéliôme 
des  lèvres  se  montre  quelquefois  sous  forme  de  corne  allon- 
gée de  quelques  millimètres  à  1  centimètre,  siégeant  à  l'union 
de  la  muqueuse  avec  la  peau  et  constituée  par  des  couches  de 
cellules  épidermiques  cornées  reposant  sur  une  base  dermique 
plus  ou  moins  épaissie  et  jjapillaire.  Après  leur  ablation,  do 
pareilles  tumeurs  peuvent  l'écidiver  comme  de  véritables  can- 
croïdes. 

Lecancroïde  labial  siège  presque  toujours  à  la  lèvre  infé- 
rieure :  la  tumeur  débute  par  la  partie  la  plus  superûcielle 
du  derme,  par  une  formation  nouvelle  de  cellules  épithéliales 
parties  soit  du  corps  muqueux,  soit  des  follicules  pileux,  soit 
des  glandes  sébacées  qui  pénètrent  profondément  entre  les 
papilles  dermiques  hypertrophiées  et  dans  la  profondeur  du 
derme.  La  tumeur  fait  saiUie  tout  à  la  fois  du  côté  de  la  peau 
et  du  côli  de  la  muqueuse  labiale.  Elle  se  recouvre  à  l'exté- 
rieur d'une  croûte  noire  qui  laisse  voii-,  lorsqu'elle  tombe,  une 
ulcération  ou  une  surface  bourgeonn_^nte.  Elle  s'étend  rapide- 
ment en  profondeur  en  suivant  la  lèvre  et  elle  envoie  des 
lobules  épithéliaux  qui  pénètrent  dans  l'os  maxillaire  inférieur 
au-dessous  et  en  avant  du  reboi'd  alvéolaire.  Les  plus  grands 
désordres  et  la  mort  en  sont  la  conséquence  habituelle. 

Le  cancroïde  de  la  langue  a  beaucoup  de  ressemblance  avec 
celui  des  lèvres  par  sastruclureetparsa  terminaison  assez  rapide. 
11  commence  habituellement  par  une  tuméfaction  du  derme 
muqueux  sur  un  côté  de  la  langue  :  l'ulcération,  le  ramollisse- 
ment central  et  l'extension  de  la  tumeur  viennent  ensuite.  Il 
est  composé,  comme  celui  de  la  lèvre,  par  de  gros  lobules 
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À(5pithéliaux  contenant  des  globes  épidermiques  à  leur  centre. 
««Son  tissu  est  friable,  blanc  et  granuleux. 

L'épithéliome  tubulc  a  été  plusieurs  fois  observé  au  voile  du 
[vpalais  et  dans  les  sinus  maxillaires  (voy.  p.  279). 

Les  tubercules  de  la  muqueuse  buccale  bien  étudiées  pendant 
•  ces  dernières  années  par  MM.  Juliard,  Trélat,  Féréol,  Thaon, 
1  débutent  par  une  ou  plusieurs  petites  granulations  situées  îi  la 
.surface  du  derme,  granulations  qui  deviennent  bientôt  opaques 
et  jaunes  à  leur  centre.  Leur  siège  est  au  bord  ouà  la  pointe 


Kiï.  283.  —  Soclion  d'  une  prranulation  tuberuuleiisu  de  la  langue  situôo  profondéniGnl 

i.Tilre  lo.«  fnipcoanx  musciilaiies. 
711.  faisceaux  musculaires;  /,  i-rannlution  tuberculeuse;  r,  sections  transversoles  de  yais- 

fvawx  sanguins  oblitérés;  n,  tisfu  conjonctif. 


lie  la  langue  ;  mais  elles  peuvent  apparaître  ainsi  sur  les  amyg- 
I laies,  le  voile  du  palais,  la  base  de  la  langue  et  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx.  Ces  néoformalions  s'ulcèrent  bientôt  à 
t  mesure  qu'elles  s'étendent  en  surface  et  en  profondeur,  l.'ul- 
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cération  est  déchiquetée,  irrégulière,  bourgeonnante  à  sa  sur- 
lace;  ses  bords  sont  irréguliers  ou  festonnés,  et  montrent  une 
hyperti-ophie  des  papilles  de  la  langue  très-remarquable  sous 
lorme  de  petits  bourgeons  gris  rosé. 

_  La  surface  de  ces  ulcères  et  le  tissu  sous-jacent  est  très- 
riche  en  cellules  embryonnaires,  dételle  sorte  qu'aux  premiers 
examens  histologiques  que  nous  en  avons  fait  nous  n'avons  vu 
que  du  tissu  embryonnaire,  des  bourgeons  charnus  et  tous  les 
caractères  d'une  inflammation  simple.  Dans  un  ulcère  de  la 
langue,  M.  Thaon  a  vu  depuis  des  granulations  tuberculeuses 
petites  et  Ires-caractéristiques  siégeant  dans  le  tissu  conjonctif 
qui  sépare  les  muscles  dans  les  couches  profondes  au-dessous 
de  1  ulcération.  Depuis  nous  avons  véritié  sur  plusieurs  pièces 
1  exactitude  de  sa  description. 

Dans  un  cas  d'hypertrophie  totale  avec  ulcération  du  voile  du 
palais  chez  un  tuberculeux  observé  par  M.  Bernutz,  nous  avons 
vu,  en  outre  de  granulations  tuberculeuses  peu  nombreuses 
mais  bien  reconnaissables,  une  inflammation  du  tissu  con- 
jonctif devenu  embryonnaire,  une  hypertrophie  des  glandes 
acineuses  de  la  région  et  une  dégénérescence  graisseuse  de  la 
plupart  des  cellules  épithéliales  des  culs-de-sac  de  ces  glandes. 

Ces  productions  peuvent  jusqu'à  un  certain  point  se  distin- 
guer des  gommes  de  la  langue  et  du  voile  du  palais  parce  que 
les  gommes  forment  des  masses  plus  volumineuses  dès  leur 
apparition  et  dont  le  centre  devenu  caséeux,  estdur  et  jaunâtre. 
Lorsqu'on  fait  des  examens  histologiques  sur  de  pareilles  pro- 
ductions, on  ne  voit  pas  des  tubercules  très-petits  ayant  de 
1  vingtième  à  1  cinquième  de  miUimètre  comme  ceux  qui 
siégenfenlreles  faisceaux  musculaires  de  lalangue.  Ilfaut  avouer 
toutefois  qu'avec  les  données  anatomiques  jusqu'ici  connues,  il 
serait  quelquefois  difficile  de  faire  le  diagnostic  anatomique 
entre  les  gommes  et  les  tubercules  de  la  muqueuse  buccale. 

Les  tubercules  lépreux  se  montrent  à  la  base  de  la  langue, 
comme  sur  la  peau,  et  se  terminent  par  des  ulcérations  qui 
peuvent  s'étendre  sur  la  luette. 

Parasites.  —  Les  parasites  qu'on  observe  sur  la  muqueuse 
buccale  sont  très-communs  et  très-variés. 

Le  leptothrix  buccalis  (Robin)  existe  à  l'état  normal  sur  les 
papilles  de  la  langue.  Cette  algue  microscopique  végète  sur  les 
cellules  épithéliales  qui  forment  un  enduit  plus  ou  moins  épais 
aux  papilles  :  elle  est  caractérisée  par  des  touffes  de  filaments 
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(los-ténus,  assez  longs,  droits  ou  incurvés,  qui  partent  d'une 
matière  grenue  qui  est  leur  matrice,  et  qui  siège  dans  les  cel- 
lules épithéliales  surperflcielles  modifiées,  ou  à  la  surface  de 

celles-ci.  ,         ,    ,     j    .  i 

Dans  le  mucus  buccal  et  en  particuhei-  entre  les  dents,  dans 
le  tartre  dentaire,  on  trouve  toujours,  indépendamment  du  lep- 
tothriv,  des  parasites  microscopiques,  des  vibrions,  des  bacté- 
ries, des  spores  de  Cryptococcus  cerevisiœ ,  qui  vivent  et  se 
meuvent  au  milieu  des  fragments  des  aliments  ramollis  et  en 
décomposition.  Il  y  a  toujours  aussi  avec  ces  parasites  des 
cellules  lymphatiques.  Ces  parasites  avalés  avec  la  salive  se 
trouvent  à  l'état  physiologique  dans  le  suc  gastrique. 

De  tous  les  parasites  de  la  muqueuse  buccale,  le  plus  impor- 
tant elle  plus  commun  estVOkliwn  atbicans  (Robin)  qui  constitue 
les  plaques  blanchâtres  et  les  gi-anulations  du  muguet.  Le 
muguet,  qui  se  caractérise  par  de  petits  grains  blanchâtres  ou 
des  plaques  molles  pulpeuses  formant  une  légère  saillie  à  la 
surface  de  la  muqueuse,  se  présente  dans  une  série  de  circon- 
stances différentes.  Chez  les  enfants  nouveau-nés  il  est  surtout 
dû  à  l'alimentation  lactée,  et  alors  il  constitue  un  accident  sans 
importance.  Mais  chez  les  enfants,  aussi  bien  que  chez  les  adultes 
dans  le  cours  et  surtout  dans  la  période  cachectique  des  mala- 
dies chroniques,  il  est  un  des  fâcheux  indices  des  troubles  pro- 
fonds de  la  nutrition.  Suivant  M.  Gubler,  son  développement 
est  en  rapport  avec  l'état  acide  du  mucus  buccal,  acidité  due 
elle-même  à  la  présence  de  matières  sucrées  ou  amylacées  en 
fermentation  à  la  surface  de  la  muqueuse.  11  suffit  d'étaler  entre 
les  deux  plaques  de  verre  porte-objet  du  microscope  un  frag- 
ment de  la  substance  blanche  du  muguet  pour  voir,  au  milieu 
des  cellules  épithéliales  granuleuses,  les  parties  élémentaires 
du  parasite  qui  sont  :  1°  un  mycélium  composé  de  troncs  et  de 
tubes  très-nombreux,  fistuleux,  cloisonnés  de  distance  en  dis- 
tance, remplis  de  granulations  moléculaires,  nageant  dans  un 
protoplasma  incolore  (Quinquaud)  :  2°  des  vésicules  et  des 
spores  qui  se  trouvent  à  l'extrémité  des  tubes.  Les  spores,  ova- 
lairesousphériques  sont  très-nombreuses  et  plus  ou  moins  volu- 
mineuses. Les  tubes  et  spores  du  muguet  n'adhèrent  qu'aux 
cellules  superficielles  de  l'épithélium. 

Dans  l)caucoup  de  cas  on  trouve  les  plaques  de  muguet  sur 
la  muqueuse  pharyngionno,  sur  In  muqueuse  nnsophagienne  el 
jusque  dans  l'estomac. 

11  existe  quelques  rares  observations  de  cyslicerques  trouvés 

43. 
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dans  la  lèvre,  et  de  kystes  de  i 
tissu  musculaire  de  la  langue, 
fren,  Ricord)  on  a  trouvé  des 
écliinocoques  dans  la  joue. 
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nême  nature  développés  dans  le 
Dans  deux  observations  (Dupuy- 
kysles  hydatiques  contenant  des 


CHAPITRE  II.  -  PHARYNX  ET  OESOPHAGE. 

MiSTOLOCxIE  NORMALE  DU  PHARYNX  KT  DE  l' ŒSOPHAGE.  —  Le  pha-  ' 

1-ynx  et  l'œsophage  présentent  dans  la  structure  de  leurs  parois  ' 
quatre  couciies  qui  sont  : 

r  A  la  périphérie,  une  enveloppe  fibreuse  composée  de  fais- 
ceaux de  tissu  conjonctif  et  de  fibres  élastiques; 

2°  Une  couche  musculeuse  épaisse  composée  pour  le  pharynx 
des  muscles  constricteurs  et  élévateurs,  tous  striés  et  pour 
l'œsophage,  de  deux  couches  dont  les  externes  sontlongitudi-  ' 
nales  et  les.inlernos  annulaires.  Les  fibres  longitudinales  de  i 
l'œsophage,  les  unes  émanées  du  constricteur  inférieur  les 
autres  insérées  au  cartilage  cricoïde,  sont  striées  dans  le  cou  - 
dans  le  thorax  il  s'y  ajoute,  dans  les  fiLres  annulaires  d'abord 
puis  dans  les  fibres  longitudinales,  des  faisceaux  de  muscles 
hsses  qui  deviennent  de  plus  en  plus  nombreux,  de  telle  sorte 
qu'il  n'y  a  plus  de  fibres  striées  au  niveau  du  cardia.  Les  fais-  i 
ctaux  longitudinaux  de  l'œsophage  envoient  des  expansions  à  la  ' 
partie  postérieure  de  la  trachée,  sur  l'aorte,  sur  la  bronche  ' 
gauche  etc. 

3°  Une  couche  de  tissu  conjonctif  sous-muqueux  ; 

/i"  Une  membrane  muqueuse  dont  la  structure  varie  suivant 
les  points  qu'on  examine. 

La  muqueuse  du  phai-ynx  se  divise  en  deux  régions  très-  ' 
différentes.  Au-dessous  du  pilier  postérieur  du  voile  du  palais, 
en  effet,  la  muqueuse  pharygienne  est  tapissée,  comme  celle  dé 
la  bouche,  par  un  épithélium  pavimenteux  et  elle  possède  des 
papilles  rudimentaires.  A  sa  partie  supérieure  au  contraire, 
c'est-à-dire  à  la  face  postérieure  de  la  luette  et  du  voile  diï 
palais,  au  pourtour  des  orifices  des  trompes  d'Eustache,  à  l'ori- 
fice postérieur  des  fosses  nasales  et  h  toute  la  voûte  du  pha- 
rynx, la  muqueuse  est  revêtue  d'un  épithélium  cylindrique  à 
cils  vibratiles;  là  elle  ne  présente  pas  de  papilles  et  elle  con- 
tient une  grande  quantité  de  glandes. 

La  muqueuse  de  l'œsophage  est  revêtue,  comme  celle  de  la 
portion  inférieure  du  pharynx,  par  un  épithélium  pa>imonteux 
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Gratifié,  et  elle  est  garnie  de  papilles  coniques  beaucoup  plus 
développées  que  celle  de  la  muqueuse  pharyngienne. 

Sur  toute  l'étendue  de  la  muqueuse  pharyngo-œsophagienne, 
1  existe  une  quantité  assez  considérable  de  glandes  qui  sont  des 
irlandes  folliculeuses  et  des  glandes  muqueuses  en  grappe. 

Les  premières  qui  sont,  soit  des  follicules  simples,  soit  des 
■  bUicules  composés  comme  les  amygdales,  se  rencontrent  prin- 
liipalement  à  la  voûte  du  pharynx.  Elles  forment  entre  les  ori- 
Jces  des  trompes  d'Eustache  une  couche  continue  de  plusieurs 
mimmètres  d'épaisseur.  Il  en  existe  aussi  une  assez  grande 
quantité  à  la  portion  moyenne  de  la  voûte,  au  voisinage  de 
l'ouverture  postérieure  des  fosses  nasales,  à  la  face  postérieure 
du  voile  du  palais  et  sur  les  parois  du  pharynx  jusqu'au  niveau 

le  l'épiglotte.  •   <  1.  -1 

Les  glandes  muqueuses,  qui  sont  très-faciles  à  voir  a  1  œil  nu 
nar  le  relief  qu'elles  forment  à  la  surface  delà  muqueuse,  et  par 

/orifice  de  leur  conduit  excréteur,  siègent  également  dans  la 
oortion  supérieure  du  pharynx,  à  la  face  postérieure  du  voile 

lu  palais,  autour  de  l'orifice  des  trompes,  etc.  Elles  sonttrès- 
1  nombreuses  sur  toute  la  paroi  postérieure  du  pharynx;  elles 
ileviennent  plus  rares  à  mesure  qu'on  descend  vers  l'œsophage, 

ot  dans  la  muqueuse  de  ce  dernier  elles  sont  assez  distantes 
(les  unes  des  autres. 

Les  vaisseaux  sanguins  forment  sur  le  pharynx  un  reseau 
nrès-riche  à  mailles  allongées  d'où  partent  les  capillaires  qui 
.  .^e  rendent  aux  papilles  rudimentaires  et  aux  glandes.  La  vascu- 

larisation  de  l'œsophage  est  beaucoup  moindre. 

Les  nerfs  du  plexus  pharyngien  et  œsophagien  possèdent  des 

cellules  ganglionnaires.  La  seule  terminaison  qui  y  soit  connue 

est  celle  qui  a  lieu  dans  les  fibres  musculaires. 

l.fSlONS  ANATOMIQl.'ES  DU   PIIAIWNX   CT   HZ  l.'iESOPIIAGF.. 

Pharyngites.  —  Les  inflammations  do  la  muqueuse  buccale, 
et  celles  de  la  cavité  des  fosses  nasales  ont,  d'une  façon  géné- 
rale, une  grande  tendance  à  se  propager  à  la  muqueuse  pha- 
ryngienne ;  mais  il  y  a  cependant  de  nombreuses  exceptions  à 
cette  règle',  car  si  les  inflammations  des  amygdales  cl  du  voile 
.  du  palais,  telles  que  les  pustules  varioliques,  f  angine  scarlali- 
neuse  etc.,  s'étendent  avec  la  plus  grande  facilité  à  la  face  pos- 
térieure du  voile  du  palais  et  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
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■il  n'en  est  pas  de  même  des  slomatites  telles  que  les  stoniatifP. 
scm  h^frf''  ^l'^^'^T''^  mercurielles,  ulcérolembraneus  e 

lèv  es  ariue';  P  '^■t^'  ^''^'^^"'^  uniquement  liS  au 
!-!no  !'  muqueuse  alvéolaire.  De  plus  les  nha 

llTri^'T?'       P^i-«cularités  analomiques^qui  nUn 
apport  avec  la  structure  de  la  muqueuse  pharyngienne  En tro 
autres,  nous  citerons  comme  une  lésion  spéciErpharvnx 

L'inflammation  superficielle  ou  catarrhalc  du  pharvnx  suc- 
su?t?  l't'l  i-pressions  de  froid  et  se  m  W  T la 

lisée  là    n,nn?r  V       ""^'"'^  tonsillaire;  elle  est  caractéî 
ste  Id,  comme  sur  toute  muqueuse,  par  la  rougeur  et  la  sécré- 
.  tion  muco-purulente  de  la  surface.  «".idgecie 
Pans  U  variole,  lés  pustules  développées  sur  le  pharynx  n'ont 
pas  autant  de  solidité  même  que  celles  de  la  muqueus  Ccca  e 

tZTalifr''^^^^^  détache^très-facilement: 
en  soi  te  qu  au  heu  de  pustules  bien  formées  on  ne  voit  d'habi- 
tude lien  autre  chose  que  des  taches  ou  des  plaques  blan- 
châtres formées  par  l'épithélium  ramolli  et  desquammé  mêlé 
à  un  mucus  contenant  des  globules  de  pus 

Dans  ]a  rougeole  et  dans  la  scarlatine  une  rougeur  pointillée 
P«t  niw- "  "  P^^P»'*^^  constante;  la  pharyngite  scarlatineuse 
fLZ        r'''''''^  intense,  et  le  plus  souvent  elle  i 

donne  heu  à  une  exsudation  superficielle  dite  couenneuse;  la  1 
suilacede  la  muqueuse  se  recouvre  d'une  couche  pulpeuse,  ^ 
blanche  ou  grisâtre,  molle,  qui  est  composée  de  cellules  épi- 
theliales  desquammées  en  grande  abondance,  mêléesà  dumuco- 
pus  (angine  pultacée).  En  outre,  dans  la  scarlatine  et  dans  la 
lougeole,  1  angine  diphthéiitique  s'observe  quelquefois 

La  pharyngite  érysipélateuse  présente  les  mêmes  caractère-; 
que  la  stomatite  (voy.  p.  754).  Elle  se  propage  au  pharynx, 
soit  par  les  fosses  nasales,  soit  par  la  bouche,  et,  si  elle  descend 
.lusqu  à^la  partie  inférieure  du  pharynx,  elle  peut  gagner  l'épi- 
glotte,  les  rephs  aryténo-épiglottiques  et  le  larynx  (vov.  p.  660). 

11  est  rare  que  l'empoisonnement  mercuriel  détermine  une 
irritation  du  pharynx,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une  action 
toute  locale  du  bichlorure  de  mercure  ou  du  nitrate  acide  de 
mercure.  Cependant  nous  avons  observé  un  œdème  inflamma- 
toire de  la  partie  inférieure  du  pharynx  et  des  replis  aryléno- 
epiglottiques,  coïncidant  avec  une  stomatite  ulcéreuse  et  de 
la  glossite  dans  un  empoisonnement  suraigu,  terminé  par  la 
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1.  consécutivement  à  la  cautérisation  d'un  lupus  de  la  face 
li^  nitrate  acide  de  mercure. 

a  pharyngite  ti«p/i<Aén'%î<esuccède  souvent  à  la  diphthérie  des 
gdales  et  du  voile  du  palais  ;  les  plaques  pseudo-membra- 
-;'s  recouvi-ent  la  face  postérieure  du  voile  du  palais  et  de  là 
1  lussent,  soit  les  fosses  nasales,  soit  la  paroi  postérieure  du 
I  ynx.  Lorsque  la  diphtiiérie  passe,  comme  cela  a  lieu  si 
ont,  de  l'amygdale  au  larynx,  ou  du  larynx  à  l'amygdale 
IX  fosses  nasales,  le  pharynx  qui  sépare  ces  parties  en  est 
ont  plus  ou  moins  atteint.  Les  fausses  membranes  diphthé- 
ues  y  présentent  la  même  structure  que  sur  les  amygdales 
'  voUe  du  palais  (voy.  p.  89). 

1  fièvre  typhoïde  détermine  fréquemment  des  tuméfactions 
follicules  clos  qui  siègent  à  la  partie  inférieure  du  pharynx, 
'limeurs,  qui  ont  la  même  apparence  que  les  follicules  clos 
-  et  hypertrophiées  de  l'intestin  grêle  dans  la  même  ma- 
^nnt  constituées  par  une  infiltration  des  follicules  et  du 
>  onjonctif  avoisinant  par  des  cellules  lymphatiques.  Leur 
i-ation  commence  par  la  partie  acuminée  de  la  petite 
îur  et  envahit  l'ensemble  de  toute  la  formation  nouvelle. 

■Usions  coïncident  habituellement  avec  la  laryngite  typhoïde 

r.nous  avons  décrite  à  la  page  661. 
syphilis  se  manifeste  au  pharynx,  comme  sur  le  voile  du 

•s  et  sur  les  amygdales,  par  des  plaques  muqueuses  et  par 

1  Icçrafions  profondes,  précédées  par  des  gommes  et  une 
•ation  du  tissu  conjonctif  sous-muqueux.  Les  ulcérations  à 
;  sinueux,  irréguliers,  saillants,  plus  ou  moins  étendues, 

:  nt  en  arrière  des  amygdales,  à  la  base  de  la  langue  où 
se  prolongent  jusqu'à  l'épiglotte  et  au  larynx.  Les  dés- 
^•s  considérables  causés  par  ces  ulcères  consistent  dans  un 
•sissement  de  tout  le  tissu  conjonctif  sous  muqueux  à  leur 
u  et  à  leur  voisinage,  et  dans  la  périostite.  On  y  observe 
■egetations  bourgeonnantes,  des  cicatrices,  nne  suppura- 
:ibondante  et  fétide,  le  rétrécissement  et  l'occlusion  des 
'les  d  Eustache  etc. 

,  pharyngite  granuleuse  ou  glanduleuse  (Gueneau  de  Mussy) 

2  lie  quelquefois  à  des  maladies  cutanées  chroniques  et 
'int  à  la  phthisie,  ou  à  l'usage  journaher  de  l'eau-de-vie 

plus  souvent  un  processus  chronique  caractérisé  par  les 
lications  des  follicules  clos  et  des  glandes  muqueuses  du 

^la  surface  du  pharynx  habiluellemcnt  congestionnée,  on 


la  desquamation  et  à  l'imbibition  de  cellules  épithéliales 
gonflées;  le  conduit  élargi  présente  quelquefois  un  mucus  puri- 
forme,  et  il  peut  y  avoir  là  des  exulcérations  superficielles  qui 
intéressent  toute  une  glande.  La  même  inflammation  et  ses 
produits  se  montrent  dans  les  dépressionsde  lamuqueusesituées 
au  centre  des  follicules  clos  agglomérés  qui  existent  dans  les. 
parties  supérieures  du  pharynx.  La  tuméfaction  des  glandes 
acineuses  est  dû  simplement  à  une  hypertrophie  de  leurs  culs- 
de-sac  par  un  gonflement  de  leurs  cellules,  et  celle  des  glandes 
folliculeuses  à  une  hypertrophie  analogue  à  celle  des  amyg- 
dales. Lorsque  la  lésion  est  plus  ancienne,  il  s'est  produit  des 
atrophies  glandulaires  consécutives  aux  ulcérations  et  aux  sup- 
purations limitées  d'un  certain  nombre  de  glandes  et  de  folli- 
cules. La  muqueuse  est  irrégulièi'c,  amincie  par  places  et  pré- 
sentant là  de  petites  cicatrices,  tuméfiée  ailleurs  par  le 
gonflement  persistant  des  glandes;  les  vaisseaux  sanguins,  et 
en  particulier  les  veines,  sont  très-faciles  à  voir  et  distendus;  il 
y  a  de  véritables  varices  pharyngiennes.  On  peut  trouver  alors 
des  dilatations  kystiques,  formées  aux  dépens  d'acini  ou  de 
conduits  glandulaires,  de  petites  concrétions  calcaires  situées, 
dans  les  glandes,  et  des  végétations  papillaires  irrégulières  duJ 
chorion  muqueux.  •  _ 

La  pharyngite  chronique  est  quelquefois  liée  à  la  présence 
de  granulations  tuberculeuses  développées  dans  le  tissu  con- 
jonctif  superficiel  du  chorion.  Ces  granulations  dont  le  centre 
"est  rapidement  opaque  peuvent  devenir  le  point  de  départ^ 
d'ulcères  analogues  à  l'ulcère  tuberculeux  de  la  langue.  i 

La  voûte  du  pharynx,  si  riche  en  follicules  clos,  offre  sou- 
vent une  tuméfaction  inflammatoire  de  ces  follicules  et  de 
la  muqueuse  qui  les  revêt  telle  que  les  trompes  d'Eustache  sont 
obstruées  et  qu'une  surdité  passagère  ou  définitive  enestlaconse- 
quence.  C'est  ce  qui  arrive  quelquefois,  en  particulier  à  la  suite  de 
la  scarlatine  et  de  lafièvre  typhoïde.  C'est  ce  qu'on  observe  aussi 
chez  les  crétins,  et  certains  cas  de  surdi-mutité  paraissent  avoir 
leur  cause  essentielle  dans  ces  oblitérations  des  trompes  d'Eus^ 
tache  par  l'hypertrophie  chronique  des  follicules  lymphatiques 
(Klebs).  i 

Les  abcès  rétro-pharynoiens  peuvent  prendre  naissance,  ;  ce 


i 


  ^^^'■^'^y^ij.i.iia  a  1  auliuii  luuaie 

un  poison  caustique,  à  des  corps  étrangers  implantés  profon- 
''"lenl  dans  la  muqueuse  pharyngienne,  ayant  déterminé  une 
iMammation  du  tissu  conjonctifsous-muqueux.  Le  plus  souvent 
orjgme  est  dans  une  maladie  primitive  des  corps  vertébraux 
i  'lu  périoste  (carie  vertébrale,  mal  de  Pott  cervical).  L'abcès 
LU  soulevé  la  muqueuse  pharyngienne  est  plus  ou  moins  consi- 
'■uble;  i(  a  de  la  tendance  à  fuser  vers  les  parties  déclives 
|>tuur  de  1  orifice  pharyngien  où  il  détermine  l'œdème  de  là 
"tte.ou  bien  le  long  de  l'œsophage  dans  le  médiastin  postérieur. 
"1  ouverture  peut  avoir  lieu  spontanément  dans  la  cavité  pha- 
ngienne,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  heureux,  mais  il  peut  aussi 
-iivrir  dans  les  condufs  respiratoires.  Ces  abcès,  qu'on  observe 
'rtout  chez  les  enfants,  déterminent  le  plus  souvent  des  acci- 
■nts  mortels. 

'»f::soPHAGiTEs.  -  L'œsophage  est  souvent  enflammé  dans  les 
-mes  conditions  que  le  pharynx  et  sous  l'influence  des  mêmes 
n>es,  mais  a  un  bien,  moindre  degré.  Il  est  probable  que  les 
">ations  da  pyrosls  répondent  à  un  degré  léger  de  catarrhe 

do  congestion  superûcielle,  mais  on  ne  peut  en  avoir  la  cer- 
"t'e  car  la  congestion  œsophagienne  ne  se  voit  pas  sûrement 

uUopsie  a  cause  de  l'état  de  resserrement  contractile  des 
^^cles  œsophagiens  après  la  mort  qui  fait  disparaître  une 
u^e.t.on  peu  intense,  et  en  raison  des  couches  épaisses 

.thc hum  pavimenteuxplus  ou  moins  ramolli  et  mace'ré  qui 
'issent  la  muqueuse.  ^ 

'■es  s«prr/îc/e/fes  de  l'œsophage  qui  viennent 

MU  e  des  exanthèmes  fébriles,  sont  moins  prononcées  à  î'œ 

ariolfaMi  '  r'"''^  P^''^"^  =  '^""^  1<^«  P"«tules 
■  f..:  c  1?  '  autopsie,  se  présentent,  soit  isolées  comme  de 
nme  dp  'ni  'l'épithélium  blanchâtre  ramolli,  soit 

nré^f.h'^ n"'''")'"'^''  P'^'  couche  épaisse  de  ce 
me  ep.thehum.  On  a  trouvé  aussi  des  plaques  analogies 
.  le  pemphigus  généralisé.  L'emploi  de  l'émétique  à  Hn  é? 

"  supetSes    ™'"''"     P"''''  ^"'^'^^  ^'"l^'^'-^- 

is^\' 'w.r"'"      l'œsophage  se  rencontre  quelquefois 

:  0  de     (  t5r"''T  '     pharyngite  diphthéri- 

'JO  (le  celle  fièvre  eruptivc  et  de  la  rougeole,  et  à  la  suite  de 


1)1'- 


770  MALADIES  DES  OBGANES. 

la  pharyngite  gangreneuse.  11  peut  y  avoir  une  véritable  fausse 
membrane  diphthéritique  à  la  surface  de  la  muqueuse.  Il  m 
faudrait  pas  confondre  ces  fausses  membranes  diphthéritiqi 
avec  les  fausses  membranes  également  blanches  et  pulpeii 
que  sont  constituées  par  des  mucédinées  du  muguet,  mêlé 
des  cellules  épithéliales,  ainsi  qu'on  a  quelquefois  l'occa 
d'en  observer  à  la  surface  de  l'œsophage. 

Une  autre  série  de  causes  d'œsophagiles  consiste  dans  l'im- 
pression de  liquides  très-chauds  tels  que  le  thé,  les  potagesclc. 
et  des  liquides  irritants,'  des  poisons  irritants  et  corrosifs.  Dans 
le  premier  cas  l'inflammation  est  superficielle  et  se  caractéri^(■ 
par  une  rougeur  vasculaire  avec  tuméfaction  du  tissu  con- 
jonctif  sous-muqueux,  imbibition  et  exfoliation  des  couche- 
'épithéliales.  Dans  le  second  cas,  lorsque  les  agents  caustique- 
ont  séjourné  au  contact  de  la  muqueuse  œsophagienne,  il  m 
produit,  après  l'imbibition  des  couches  épithéUales  et  du  tissu 
conjonctif  de  la  muqueuse,  une  escharrification  suivie  elle- 
même  d'une  inflammation  suppurative  éliminatrice.  Lesparlie^ 
mortifiées  laissent,  après  leur  élimination,  des  ulcérations  plu 
ou  moins  étendues  et  profondes,  dont  le  fond  est  constitue  pai 
la  couche  de  fibres  musculaires  couverte  de  petits  bourgeon^ 
charnus.  Le  tissu  conjonctif  sous-muqueux  dans  les  parties  \  oi 
sines  de  l'ulcère,  et  le  tissu  conjonctif  qui  sépare  les  faisceaux, 
musculaires,  sont  infiltréesde  cellules  embryonnaires.  Plus  tard 
si  le  malade  guérit,  la  cicatrice  se  formera  par  l'organisation 
bourgeons  charnus  eu  tissu  conjonctif,  et  par  la  formation  cUu 
épithélium  nouveau  à  sa  surface;  mais  en  même  temps  le  tis-^' 
conjonctif  organisé  cicatriciel  et  induré,  qui  prendra  la  pl  i' 
de  la  muqueuse,  amènera  un  rétrécissement  du  conduit  (i- 
phagien  et  toutes  ses  conséquences. 

Les  corps  étrangers  arrêtés  dans  l'œsophage  déterminent  n 
seulement  une  inflammation  superficielle  de  k  muquei 
mais  presque  toujours  des  déchirures,  des  excoriations,  soi  p 
eux-mêmes,  soit  par  les  efi-orts  qui  ont  pour  but  de  les  lan. 
progresser  jusqu'à  l'estomac.  C'est  ainsi  que  naissent  que^iiu 
fois  des  abcès  sous-muqueux  de  l'œsophage  qui  s  ouvrent  (  a, 
ce  conduit  ou  dans  la  plèvre,  le  médiastin,  ou  dans  les  cou.  u  i 
aériens  par  des  fistules  qui  font  communiquer  1  œsophage  a^ 
le  larynx  ou  la  trachée.  C'est  ainsi  que  les  corps  etran.. 
peuvent,  lorsqu'ils  sont  poussés  avec  force  par  une  main  imp 
, dente,  déchirer  les  tuniques  œsophagiennes  et  causer  Ja  m  ^ 
par  perforation  de  l'œsophage. 


on 
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Des  perforations  par  œsophagite  externe  reconnaissent  pour 
ause  la  suppuration  caséeuse  des  ganglions  bronchiques  ou 
rachéaux  tuberculeux  voisins  de  la  trachée,  les  abcès  du  mé« 
;iastin,  les  abcès  ossifluents  etc. 

,  La  syphilis  porte  très-rarement  son  action  sur  la  muqueuse 
:fisophagienne.  Cependant  il  existe  au  moins  une  observation 
».vec  autopsie  (celle  du  docteur  West,  de  Birmingham)  dans 
laquelle  un  rétrécissement  cicatriciel  de  ce  conduit  doit  être 
lapporté  à  la  syphilis.  Plusieurs  auteurs,  Follin,  Virchow,  ont 
l»bservé  des  faits  analogues  mais  moins  probants.  Il  s'agit  tou- 
jours de  lésions  de  la  période  tertiaire  amenant  des  rétrécis- 
•ements. 

Toutes  les  lésions  inflammatoires  ayant  intéressé  profondé- 
.aent  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux  de  l'œsophage  sont 
luivies  à' nn  rétrécissement  fibreux  et  cicatriciel  à&  l'œsophage;  ces 
'étrécissements  sont  souvent  multiples  et  généralement  peu 
i-tendus.  Au  niveau  de  l'anneau  rétréci,  on  trouve  quelquefois 
i-es  brides  cicatricielles  plus  ou  moins  saillantes  et  un  amincis- 
ement  cicatriciel  de  la  muqueuse  qui  est  adhérente  au  tissu 
'Dus-muquenx  et  aux  couches  musculaires.  La  couche  muscu- 
■ause  est  généralement  épaissie,  ce  qui  est  dû  à  une  plus  grande 
ibondance  de  tissu  conjonctif  qu'à  l'état  normal  entre  les  fais- 
leaux  contractiles.  Le  conduit  œsophagien  est  dilaté  au-dessus  de 
[.obstacle  et  celte  dilatation  peut  même  revêtir  la  forme  d'un 
^iyerticulum  latéral  formé  dans  une  éraillure  des  fibres  muscu- 
iiires.  Le  siège  le  plus  commun  des  rétrécissements  est  au 
i'iveau  du  larynx  et  à  la  partie  inférieure  de  l'œsophage  au 
iHveau  du  cardia.  L'œsophage  peut  être  dilaté  dans  toute  son 
eendue  quand  l'obstacle,  au  lieu  de  siéger  dans  la  continuité 
;3  l'œsophage  ou  au  cardia,  se  montre  au  pylore. 
Nous  ne  décrivons  pasiciles  rétrécissements  ni  les  imperfora- 
•3ns,  ni  les  diverticules,  ni  les  dilatations  successives  qui  sont 
'3s  arrêts  de  développement  ou  des  lésions  de  la  vie  intra- 
utérine. 

"Tumeurs  du  pharynx  et  de  l'œsophage.  —  Les  'polypes  fibreux 
lai  font  saillie  à  la  voûte  du  pharynx  et  qui  prennent  naissance 
rir  les  os  de  la  base  du  crâne  ont  été  étudiés  à  propos  des 
«sses  nasales  (p.  656).  ^ 
I  Les  flbro-myùmes  de  forme  ronde  et  petits,  développés  primi- 
.vement  dans  la  couche  musculaire  de  l'œsophage,  font  quel- 
aeiois  saillie  à  sa  surface  muqueuse  :  ils  sont  composés  de 
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faisceaux  de  tissu  conjonclif  et  de  filjres  musculaires  lisses.  IN 
atteignent  au  plus  la  grosseur  d'un  pois,  et  ne  causent  généra 
lement  aucun  accident. 

On  a  l'cncontré  aussi  quelquefois  des  lipomes  pouvant  attein 
dre  jusqu'à  la  grosseur  d'une  noisette  et  qui  proéminent  sou 
forme  de  polypes  dans  la  cavité  œsophagienne. 

Des  kystes  muqueux  développés  aux  dépens  des  glandes  mu 
queuses  ont  été  [signalés  dans  le  pharynx  et  dans  l'œsophage 
ils  atteignent  à  peine  le  volume  d'un  pois.  Cependant  Klebs  en 
a  vu  deux  situés  dans  l'œsophage  et  de  la  grosseiu-  d'une  noi- 
sette sans  qu'il  y  ait  eu  pendant  la  vie  de  troubles  de  la  déglu- 
tition. Il  existe  dans  la  science  deux  faits  de  kystes  dermoi'h-, 
du  pharynx  et  de  l'œsophage  qu'on  peut  citer  à  titre  de  rare l  /  . 

Les  tubercules  sont  très-rares  sur  la  muqueuse  pharyni^  • 
œsophagienne. 

Le  carcinùme  existe  très-rarement  comme  carcinome  prim il i 
dans  le  pharynx,  et  l'on  peut  dire  que  dans  les  cas  bien  obser\é- 
il  parait  avoir  débuté,  soit  par  un  carcinome  de  l'amygdale,  pni 
par  des  tumeurs  de  môme  nature  des  os  de  la  base  du  cràm 
ou  des  ganglions  du  cou.  Dans  ces  cas,  le  carcinome,  qu'il  sdii 
dur  et  squirrheux  ou  encéphaloïde,  débute  par  une  infiltralimi 
du  tissu  sous-muqueux  et  de  la  muqueuse,  à  la  surface  de  la- 
quelle se  montrent  les  bourgeons  et  la  tuméfaction  occasionm^ 
par  le  tissu  morbide,  puis  l'ulcération  de  la  surface  de  la  mu- 
queuse aux  points  primitivement  envahis.  En  même  temps  l  i 
tumeur  s'étend  aux  portions  de  la  muqueuse  voisine,  et  envahit 
la  muqueuse  et  le  tissu  sous-muqueux  des  côtés  de  la  lantrup. 
le  pourtour  du  larynx,  etc.  Les  ganglions  lymphatiques  du  coii 
ou  de  la  parotide  ont  toujours  subi  la  même  transformai  ion. 
Les  noyaux  secondaires  développés  dans  d'autres  organes,  li' 
poumon,  par  exemple,  à  la  suite  du  carcinome  pharyngiin. 
.sont  extrèmeijient  rares. 

L'œsophage  ne  pi'ésenterait  jamais  de  carcinome  primitil. 
nous  nous  en  tenions  à  notre  expérience  personnelle  et  au\ 
faits  récemment  observés.  Le  carcinome  envahissant  l'œsophag 
viendrait  de  parties  voisines,  telles  que  les  glandes  lyrapha 
tiques,  le  tissu  cellulaire  du  médiastin,  etc. 

Vépithéliôme  pavimenteux  se  montre  au  pharynx  comme  un 
extension  de  l'épithéliôme  lingual,  mais  il  se  développe  ass 
fréquemment  comme  tumeur  primitive  dans  l'œsophage, 
débute  alors  par  le  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse.  Nous  avon 
pu  voir,  dans  un  cas,  la  participation  des  glandes  muqueuses  d 
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iphagc  à  son  développement.  Ces  glandes,  en  effet,  étaient 
■fiées  à  la  limite  de  la  néorormation,  leurs  culs-de-siic 
n  -is  et  remplis  de  cellules  pa\imenteuses  se  laissaient  diffi- 
iMuent  distinguer  des  boyaux  cellulaires  voisins  appartenant 
i  néoformation.  L'épithéliôme  était  constitué,  dans  ce  cas  et 
-  deux  autres  que  nous  avons  observés,  par  de  larges  bovaux 
iiiplis  d'épithélium  pavimenteux  (épithéliôme  pavimenleux 
uilé).  Dansun  autre  fait,  nous  avons  constaté  l'existence  d'épi- 
■liomeslobulés  àglobes  épidermiques.  L'infiltration  du  tissu  de 
muqueuse  s'étend  habituellement  dans  toute  la  circonférence 
i  l'œsophage  et  dans  une  étendue  variable  de  2 à8  centimètres 
viron,  suivant  la  forme  d'un  anneau.  La  surface  de  la  mu- 
euse  est  blanche,  anémiée,  la  section  de  la  tumeur  est  égale- 
:3nt  blanche  et  sèche.  La  néoplasie  est  épaisse  de  5  à  8«"",  ou 
vaïitage  entre  la  surface  de  la  muqueuse  et  la  couche  mus'cu- 
ive.  Cet  épaississement  annulaire  de  la  muqueuse  détermine 
'e  sténose,  avec  rigidité  du  conduit  qui  se  dilafte  au-dessus  de 
rpartie  rétrécie.  Plus  lard,  lorsque  la  tumeur  s'étend  à,  la 
iiche  musculaire  et  aux  parties  voisines,  en  même  temps  que 
[portions  primitivement  atteintes  s'ulcèrent,  le  conduit  œso- 
Bgien  peut  laisser  passer  les  aliments.  Le  siège  le  plus  habi- 
11  de  ce  cancroïde  est  la  partie  moyenne  de  l'œsophage  au 
(Cau  de  la  partie  inférieure  de  la  trachée  et  de  la  division  des 
nnches.Les  ganglions  voisins  sont  d'assez  bonne  heure  trans- 
niés et  infiltrés  des  éléments  épithéUaux.  Us  conservent 
ir  forme,  leur  capsule,  ils  restent  isolés  et  peuvent  n'avoir 
'île  volume  d'une  amande,  bien  que  la  section  montre  un 
lu  qu'on  ne  pouri'ait  distinguer  au  microscope  du  tissu  de  la 
neur  primitive.  Dans  un  cas  d'épithéliôme  œsophagien  nous 
l'ns  trouvé  un  ganglion  trachéal  presque  aussi  gros  qu'un  œuf 
dinde,  ayant  conservé  sa  forme  ovoïde,  ramolli  à  son  centre 
■  înlièrement  transformé.  Au  niveau  de  son  adhésion  à  la  tra- 
■;e,  celle-ci  présentait  une  perfoj'ation  communiquant  avec  le 
:  tre  ramolli  du  ganglion.  Dans  ce  même  fait,  le  nerfrécur- 
't  laryngé  était  compris  au  miheu  d'un  tissu  conjonctif 
lasformé.  L'aphonie  par  paralysie  d'une  ou  des  deux  cordes 
lalcs  est  donc  un  accident  possible  en  pareil  cas. 
'.e  cancroïde  œsophagien,  par  sa  propagation  aux  parties  vol- 
as et  par  la  destruction  progressive  de  la  tumeur  primitive 
.'Utit  a  la  perforation  de  la  trachée  ou  de  la  bronche  gauche' 
à  une  ouverture  de  l'œsophage  dans  le  médiastin,  accidents 
•idement  mortels. 
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CHAPITRE  III.  —  DE  L'ESTOMAC. 
§  1 .  —  lllstologic  normale  de  l'estomac. 

L'estomac  présente  à  considérer  trois  tuniques  qui  sont 
membrane  muqueuse,  la  musculeuse  et  le  péritoine,  ré 
par  du  tissu  conjonctif.  Ce  dernier  est  le  plus  abondant  dans 
couche  muqueuse,  entre  la  couche  glandulaire  superficiell 
la  tunique  musculeuse. 

La  muqueuse  de  l'estomac  est  pâle  à  l'état  ordinaire,  ros 
ou  rouge  pendant  la  digestion  ;  plissée  en  long  dans  l'état 
vacuité,  elle  est  unie,  lorsque  l'estomac  est  distendu,  elle  pr 
sente  souvent  des  rides,  des  mamelons  ou  des  plis  irrégulie 
dus  pour  la  plupart  aux  contractions  des  fibres  lisses.  Sonép.ai 
seur  est  d'autant  plus  grande  que  du  cardia  on  se  rapproche  d 
pylore,  région  où  elle  atteint  son  maximum. 

Une  section  perpendiculaire  à  la  surface  de  la  muqueu 
montre  la  couche  des  glandes,  qui  est  de  couleur  grisâtre  un 
forme,  plus  épaisse  également  au  pylore  qu'à  la  grosse  tu" 
rosité .  A' 

Les  glandes  de  l'estomac  sont  de  deux  ordres  :  les  un: 
glandes  muqueuses,  occupent  toute  la  région  pylorique  et 
rencontrent  également,  mais  en  moindre  quantité,  au  niv 
du  cardia;  les  autres,  qui  occupent  tout  le  grand  cul-de-sac 
la  région  moyenne  de  l'estomac,  sont  les  glandes  à  pepsiai 
Les  premières  sécrètent  le  mucus  stomacal  et  les  autres  le  i 
gastrique. 

Lorsqu'on  examine  au  microscope  des  sections  minces, 
pendiculaires  à  la  surface,  sur  des  fragments  d'estomac  de  chl 
durcis  dans  l'alcool  pur,  on  voit  que  partout  les  glandes  S 
tube,  parallèles  les  unes  aux  autres  et  perpendiculaires  à- 
surface,  viennent  s'ouvrir  dans  des  dépressions  de  la  surfao 
Chacune  de  ces  dépressions  reçoit  l'abouchement  de  deux  mi 
plusieurs  tubes  parallèles.  Ces  petites  excavations  superficiel 
sont  séparées  par  des  reliefs  circulaires  de  la  muqueuse  qui,J 
les  sections,  apparaissent  comme  autant  d'élevures  comparabl 
à  des  papilles  peu  élevées  et  coniques.  Ces  saillies  et  ces  dépr 
sions  sont  tapissées  pai-tout  par  une  couche  unique  et  no 
interrompue  de  cellules  cyhndriques  cupuHformes  de  20  f» 
longueur,  adhérentes  à  la  couche  superficielle  homogène  de 
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i|ueuse.Ges  cellules  de  revêtement  ou  délomorphes  (RoUet) 
sentent  un  protoplasma  et  un  noyau  situés  à  leur  point 
iiplantation,  tandis  que  le  reste  de  l'élément,  excavé  en 
iri',  contient  un  mucus  transparent  qui  se  continue  avec  la 
elle  mince  de  mucus  qui  d'habitude  se  trouve  étalée  et 
ulhérente  à  la  surface  de  la  muqueuse.  D'autres  fois  l'extré- 
e  libre  de  ces  cellules,  au  lieu  d'être  creuse,  est  fermée  par 
'  membrane  extrêmement  mince. 

y  mucus  qui  tapisse  la  surface  de  ces  cellules  possède  la 

lion  acide  du  suc  gastrique  (Bernard). 

ette  couche  superficielle  de  cellules  et  le  tissu  de  la  mu- 
>  use  sous-jacent  s'altèrent  avec  la  plus  grande  rapidité 
■ès  la  mort,  sous  l'influence  du  suc  gastrique  qui  dissocie  les 
uents,  les  rend  transparents  et  les  dissout  par  une  digestion 
avcrique;  Aussi  ne  peut-on  voir  aucun  des  détails  histolo- 
laes  relatifs  à  la  muqueuse  stomacale  chez  l'homme,  si  ce 
tt  chez  les  individus  suppliciés. 

ees  glandes  à  pepsine  sont  formées  par  des  tubes  cylin- 
lues  qui  se  terminent  dans  les  dépressions  signalées  plus 
tt,  et  qui  de  là  gagnent  la  profondeur  de  la  couche  glandu- 
1!  :  elles  mesurent  en  longueur  0""',;i  à  1"'"  1/2,  et0,060  en 
feur.  Elles  n'ont  pas  de  membrane  anhyste  isolable,  mais 
!  limite  avec  le  tissu  conjonctif  voisin  est  formé  par  une  couche 
rellules  aplaties  du  tissu  conjonctif.  Elles  possèdent  deux 
les  de  cellules  :  les  unes  sont  les  cellules  à  pepsine  décrites 
hKolhiier,  et  qui  consistent  en  une  masse  sphéroïde,  granu- 
ai,  obscure,  au  centre  de  laquelle  on  voit  un  petit  noyau 
11.  Ces  cellules,  dont  les  granulations  sont  formées  de  sub- 
ite protéique,  siègent  tout  le  long  du  tube  glandulaire  et 
de  sa  limite  extérieure,  de  telle  sorte  même  qu'elles  font 
e  a  la  surface  des  glandes  en  y  déterminant  de  petits  ren- 
lents.  Ces  cellules  se  colorent  fortement  parle  carmin  et 
le  bleu  d'aniline  soluble  dans  l'eau.  D'autres  cellules 
■  ent  aussi  dans  les  glandes  à  pepsine,  où  elles  ont  été  dé- 
•s  par  Heidcnhain  :  ce  sont  des  cellules  cylindriques  coni- 
I  finement  grenues  dans  toute  leur  masse,  intimement  unies 
"_nt  la  base  siège  à  la  limite  de  la  glande,  tandis  que  leur 
îmité  se  trouve  au  centre  du  tube.  11  résulte  de  cette  dis- 
ion  que,  sur  une  section  transversale  d'un  tube  glandulaire 
oit  a  la  périphérie  de  la  surface  circulaire,  deux  ou  trois 
iin  plus  grand  nombre  de  cellules  rondes  granuleuses 
Ms  que  le  reste  est  rempli  par  les  cellules  cylindriques  dont 
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les  bords  ra^oiuieiit  de  la  périphérie  au  ceiiti'e  de  la  section 
^  laissant  une  lumière  centrale  circulaire  Ircs-étroiie. 

Chacun  des  tubes  est  entouré  par  une  zone  étroite  de  tissl 
conjonclif  dont  les  fibres  suivent  la  même  direction  que 
glande,  mais  les  quatre  ou  cinq  tubes  glandulaires  qui  s'ouvre) 
dans  la  même  dépression  de  la  surface  muqueuse,  sont  isoli 
des  groupes  voisins  analogues  par  une  plus  grande  épaisseur  4| 
tissu  conjonctif. 

Les  glandes  muqueuses  de  la  région  pylorique  sont  aussi 
glandes  en  tube  composées,  ressemblant  comme  disposi 
générale  aux  glandes  à  pepsine,  à  cette  dilTérence  près  qu'e' 
sont  plus  volumineuses,  que  les  tubes  en  sont  plus  larges i 
qu'elles  ne  contiennent  qu'une  seule  variété  de  cellules,  d 
cellules  cylindriques.  Ces  cellules  se  rapprochent  de  la  slrui 
ture  de  celles  de  la  surface,  mais  leur  extrémité  libre  n'est  p 
habituellement  creusée  en  cupule  et  elle  est  seulement  limil 
par  une  mince  cuticule.  Elles  sont  très-longues  et  étroites 
leur  noyau  est  ovoïde  et  effilé;  la  lumière  centrale  qui  limi 
leur  cavité  est  beaucoup  plus  grande  que  celle  qu'on  obser 
dans  les  glandes  h  pepsine. 

Les  glandes  que  nous  venons  de  décrire  composent  la  pli 
grande  partie  delà  couche  superficielle  ou  couche  glandulai: 
de  l'estomac.  Elles  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  di 
faisceaux  entrelacés  de  tissu  conjonclif  auxquels  s'adjoigne; 
des  fibres  musculaires  lisses  au  niveau  de  la  partie  inféiieui 
des  culs-de-sac  (couche  musculeuse  de  la  membrane  mi 
queuse).  Ces  fibres  musculaires  pénètrent  même  entre  11 
glandes  jusqu'au  voisinage  de  la  surface  stomacale.  11  existe 
outre  à  la  surface,  dans  les  plis  saillants,  une  substance  coi 
jonctive  amorphe.  Ce  tissu  conjonctif  est  parcouru  par  des  v| 
seaux  capillaires  très-nombreux  et  très-ténus  qui  s'élè^^ 
verticalement  du  tissu  sous-muqueux  entre  les  glandes,  s'aiï 
stomosant  ti'ansversalement  autour  d'elles.  Ces  capillaires  fo 
ment  un  réseau  superficiel  autour  de  l'orifice  des  glandes  eU 
sommet  des  plis  qui  limitent  les  dépressions  de  la  surface  nî 
queuse  à  la  surface  de  l'estomac,  immédiatement  sous  l'épitiBi 
liura.Les  capillaires  de  ce  réseau  superficiel  communiquenti 
uns  avec  les  autres  et  sont  plus  gros  que  les  capillaires  verticau 
c'est  de  là  que  naissent  par  des  radicules  muHiples  les  véin 
assez  larges  et  éloignées  les  unes  des  autres,  qui  gagnent  ditt 
tenient  le  réseau  veineux  sous-muqueux. 

Les  artérioles  qui  fournissent  les  capillaires  à  la  muqueu 
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lisent  des  coronaires,  de  la  spleniqùe,  de  la  gastro-épiploïque 
le  et  de  la  pylorique;  elles  pénètrent  toutes  par  la  surface 
uoneale,  et  se  ramifient  successivement  à  toutes  les  couches 
l'estomac,  de  telle  sorte  que  la  zone  de  distribution  de 
iiaquc  artériole  dans  la  couche  muqueuse  forme  un  cône  dont 
ixtrémitc  serait  au  niveau  du  tissu  sous-muqueux,  et  la  base 
>a  surface  de  l'estomac. 

I  Leslymphatiques  forment,  d'après Teichmann,  deux  réseaux, 
n  situé  sous  le  fond  des  glandes  à  pepsine,  l'autre  dans  le 
-su  sous-muqueux;  les  gros  troncs  perforent  la  lunique  mus- 
ilaire  au  niveau  des  courbures  de  l'estomac.  11  existe  en 
trc  un  réseau  superficiel  péritonéal  de  Ivmphatiques. 


§  «.  —  ânatomie  pathologique  de  l'estomao. 


LtelOiNS  DE  NL'TKITION. 


Il  Anémie.  —  L'état  de  la  vascularisation  dans  la  muqueuse 
nmacaie,  qui  est  connu  sous  le  nom  d'anémie,  est  très-peu 
■orable  ala  sécrétion  normale  du  suc  gastrique;  aussi  est-il, 
on  toute  probabilité,  la  coïncidence  anatomique  habituelle 
la  dyspepsie  dans  la  chlorose. 

•i»  CoNGB^TioN.  —  Elle  peut  être  considérée  comme  un  phé- 
inene  physiologique  qui  se  passe  normalement  dans  la 
■queuse  de  1  estomac  au  moment  de  la  digestion,  et  qui  est 
essaire  à  la  production  du  suc  gastrique  ;  mais  elle  est  aussi, 
i^.s  certams  cas,  le  premier  stade  du  catarrhe  de  la  muqueuse 
inacale.  Sous  l'influence  de  la  congestion  normale  ou  phv- 
'Ogique,  on  voit  souvent  des  ruptures  s'effectuer  dans  les 
illaires  et  des  ecchymoses  se  produire  par  épanchement 
seculif  du  sang  dans  la  couche  superficielle  de  la  muqueuse, 
sont  des  petites  plaques  irrégulières,  souvent  difficiles  à 
•,  quelquefois  au  contrau-e  larges  comme  une  pièce  de 
Iranc,  rouges  au  début  et  passant  rapidement  au  rouge 
'n,  puis  au  noir  foncé  ou  ardoisé.  On  trouve  très-souvent 
ecchymoses  très-foncées  de  l'estomac,  qui  siègent  au  som- 
•  ûcs  plicatures  de  la  muqueuse,  et  qui  sont  allongées  dans 
nôme  sens  que  1  arête  saillante  de  ces  plis.  La  contraction 
e  resserrenient  de  la  base  des  plicatures  retient  le  sang  à 
sommet.  D  autres  fois  ce  sont  de  petits  îlots  de.  congestion 
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arrondis,  lenticulaires,  situés  sur  un  plan  plus  élevé  que  le 
tissu  anémié  de  la  muqueuse  qui  les  entoure,  ce  qui  est  dûî 
la  contraction  des  fibres  musculaires.  Quelquefois  on  aperçoi 
une  légère  dépression  à  leur  centre,  sans  qu'il  y  ait  de  perte  d< 
substance  ;  la  dépression  causée  simplement  par  la  contractioi 
des  muscles  lisses.  En  examinant  de  pareils  îlots  étendus  soui 
le  microscope,  on  constate  que  les  vaisseaux  sanguins  y  son 
remplis  de  sang  et  que  des  globules  ou  de  la  matière  colorant! 
sont  parfois  répandus  autour  des  vaisseaux.  A  côté  d'îlé 
rouges,  on  en  trouve  qui  ont  une  couleur  ardoisée  et  l'on  pefi 
constater  ce  changement  de  couleur  pendant  l'autopsie.  C( 
changement  de  coloration  est  ordinairement  rapide,  et  souven 
dans  les  expériences  sur  les  animaux  on  le  voit  dans  l'espac 
de  vingt-quatre  "heures  et  même  moins,  parcourir  toutes  se 
périodes.  Là,  comme  partout  où  le  sang  se  trouve  infiltré  dan 
les  tissus,  les  globules  rouges  se  décomposent,  et  leur  matièr 
colorante  se  dépose  en  fines  granulations,  d'abord  rouges  oi 
jaunes,  puis  noires,  qui  se  fixent  dans  les  cellules  du  tissu  con 
jonctif  avec  lesquelles  elles  sont  en  contact;  aussi  les  cellulf 
du  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse  sont-elles  fortement  pig 
mentées  partout  où  existent  ces  plaques  ardoisées. 

Dans  les  autres  tissus  de  l'économie,  la  transformation  d 
sang  en  pigment  noir  n'a  jamais  une  rapidité  aussi  grande  qu 
dans  l'estomac,  ce  qui  tient  à  l'action  du  suc  gastrique  et  d 
l'hydrogène  sulfuré  sûr  les  globules  rouges.  Le  suc  gastriqu 
ne  borne  pas  son  action  au  sang  épanché  au  niveau  des  ecch] 
moses,  il  peut  opérer  une  véritable  digestion  de  la  surface  niï 
queuse,  dont  les  éléments  étoufl'és  et  lésés  par  la  pression  d 
sang  épanché  entre  eux,  et  n'étant  plus  nourris  par  les  mat( 
riaux  du  sang  en  circulation  sont  détruits;  c'est  là  une  caui 
possible  de  l'ulcère  simple  de  l'estomac,  que  nous  étudieroi 
plus  loin. 

Lorsque  la  mort  survient  subitement  ou  au  moins  tres-rap 
dément,  pendant  le  cours  d'une  digestion,  alors  que  l'estomi 
contient  non-seulement  des  aliments  mais  aussi  une  notab 
quantité  de  suc  gastrique,  celui-ci  agit  sur  la  muqueuse  privi 
de  vie,  la  digère  en  partie,  efles  phénomènes  sontles  mêmes qi 
si  une  digestion  artificielle  était  disposée  dans  un  vase  à  exp* 
rience.  Cette  digestion  est  encore  favorisée  par  la  siluaUc 
centrale  de  l'estomac,  qui  se  trouve  placé  entre  le  cœur, 
rate  et  le  foie,  dans  un  point  où  la  chaleur  est  élevée  et  se  coi 
serve  un  certain  temps  api'ès  la  mort  :  elle  est  nattirelleme 
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plus  rapide  dansla  saison  cliaude  de  l'année.  Ainsi  ramollie,  celle 
muqueuse  se  réduit  en  bouillie  et  eu  détritus  quand  on  la  soumet 
a  un  courant  d'eau  :  aussi  a-t-on  pendant  longtemps  décrit  cette 
lésion  survenue  pont  mortem,  comme  une  lésion  inflamma- 
toire, sous  les  noms  de  ramollissement  blanc,  rouge,  ardoisé, 
selon  les  différentes  couleurs  qu'elle  présentait.  On  rencontre 
cet  état  particulier  de  la  muqueuse  digérée,  dans  les  parties 
les  plus  déclives  de  l'estomac,  surtout  chez  les  enfants,  qui  sou- 
vent meurent  a^ant  encore  l'estomac  rempli  de  lait.  La  présence 
du  lait,  liquide  éminemment  lermenlescible,  constitue  en  pareil 
cas  une  condition  très-favorable  à  la  digestion  cadavérique  de 
1  estomac.  Hunter  avait  indiqué  depuis  longtemps  cette  action 
digestive  du  suc  gastrique  après  la  mort,  "ce  qui  n'empêcha 
pas,  au  commencement  du  siècle,  les  anatomo-palhologistes, 
Oruveiihiei-,  Louis,  elc,  de  regarder  ces  ramoHissements  comme 
hes  ai  inflammation,  surtout  dans  l'état  appelé  ramollissement 
getatiniforme  par  Cruveilhier.  II  est  probable  que  l'état  de  dé- 
nutrition ou  que  l'inflammation  jouent  dans  certains  faits  le  rôle 
de  cause  adjuvante,  mais  la  plus  g^-ande  part  revient  certaine^ 
:  ment  a  la  décomposition  cadavérique. 

3°  Lésions  des  glandes.  —  On  a  décrit  un  mode  d'atrophie  et 
'  a  hypertrophie  des  glandes,  que  nous  étudierons  à  propos  de  la 
1  gastrite  chronique;  mais  nous  devons  indiquer  ici  une  lésion 
'  des  glandes  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'étudier  plusieurs 
I  lois,  la  dégénérescence  gi-aisseuse  de  leurs  cellules  épilhéliales 
^•a  la  suite  de  l'empoisonnement  par  le  phosphore.  Nous  ne  vou- 
lons pas  parler  ici  des  empoisonnements  par  l'action  locale  du 
poison  sur  l'estomac,  où  il  détermine  des  gangrènes  et  des  ulcé- 
rations de  la  muqueuse,  mais  de  l'intoxication  générale  qui 
esulle  de  1  absorption  d'une  petite  quantité  de  cette  substance. 

.In  ™r''i  r'?'  '^'"''^  P™^"'^  """^  dégénérescence  graisseuse 
■IL  '  du  foie  etc.,  les  cellules  épilhéliales  des  glandes  sont 
alois  remplies  de  granulations  graisseuses;  la  glande  elle- 
même  est  plus  volumineuse  qu'à  l'état  normal.  La  mucrueuse 
sst  épaissie,  jaune,  opaque,  et  a  subi  par  conséquent  les  mêmes 
lesordres  que  le  foie  et  le  rein  sous  la  même  influence  loxioue 
Vu-chow,  qui  a  également  étudié  celte  altération,  la  compare  à 
'  ne  «c/e,r^e  des  glandes  de  la  muqueuse;  mais  le  caractère  in- 
lamniatoire  de  celle  lésion  est  très- ::,scutable,  et  l'on  peut  tout 
tussi  luen  n'y  voir  qu'une  simple  dégénérescence  grafsseuse 

COnNll,  ET  nANVIKIi. 
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Ix"  Lésions  des  vaisseaux.  —  L'alhérôme  (l'une  artère  plus 
ou  moins  volumineuse  de  l'estomac,  coincidant  avec  une  lésion 
analogue  dans  l'aorte,  n'est  pas  très-rare  ;  on  comprend  tres-bien 
que  celte  lésion,  provoquant  des  obstructions  vasculan-es  plus 
ou  moins  étendues,  puisse  être  une  cause  d'ulcération  de  la 

muqueuse.  ,    , ,  .  . 

Nous  avons  aussi  constaté  plusieurs  fois  la  dégénérescence 
amvloïde  des  artères  qui  rampent  dans  les  parois  de  1  estomac, 
mais  toujours  elle  coïncidait  avec  une  dégénérescence  analogue 
des  artères  de  l'intestin. 

§  3.  —  InflaniinaUon  de  la  muqueuse  stomacale. 

1»  Inflammation  superficielle  ou  catarrhe  ^tomacal.  — -Il  est 
à  peu  près  impossible  d'apprécier,  chez  l'homme,  les  degrés 
légers  du  catarrhe  stomacal  qui,  suivant  toute  probabilité,  con- 
stituent la  lésion  anatomique  des  dyspepsies.  La  couche  super- 
Ucielle  des  cellules  de  revêtement  ou  cellules  delomorphes 
tombe  très-facilement  et  se  détruit  tout  de  suite  après  la  mort 
sous  l'inlluencedu  suc  gastrique.  On  n'en  trouve  généralement 
aucune  trace  vingt-quatre  heures  après  la  mort,  et  es  lésions 
des  cellules  glandulaires  sont,  par  la  même  raison  d  ""Ç  aPP^j^- 
dation  très-douteuse.  Il  en  est  de  même  pour  1  étude  histologi- 
que  du  tissu  conjonctif  superficiel  de  la 
devons-nous  demander  à  l'expérimentation  et  a  1  «^^^de  de, 
lésions  produites  par  elle  sur  l'estomac  des  animaux,  des  len 
scigncments  indiscutables.  Nous  avons  examine  une  su  e  d  es 
tomacs  de  chiens,  empoisonnés  par  M.  Laborde  dans  e  kbora 
toire  de  M.  Béclard,  avec  différentes  substances  (emclique 
émétine,  jaborandi,  etc.)  injectées  dans  les  vemes  et  qui  pio- 
dui^ent  n  e  irritation  de  la  surface  de  1  estomac.  Dans  ces  cou 

l'estomac  étant  trouvé  injecté  fortement  par  places 
couvert  d'une  sécrétion  muquelise  ou  >f  ^«j^-P^^^  ,f '^J'^^f 
être  examiné  immédiatement  ou  i;l'^'^'r/°f  J,'^,  l"!  ^fom  êh^^^ 
liquide  conservateur  (alcool  pur  liquide  de  >  "^ei  )  pou  et 
duixi  .  Le  liquide  gastrique,lorsqujl  estlouche  et  flu^^^^^^ 
une  grande  quantité  de  globules  blancs;  "^^^  ^^idu  f 
mucus  plus  ou  moins  trouble  renferme  «"^-^o 
cellules  superficielles  à  peu  près  intactes  ou  r  ^^^^^Jj  ' 
et  des  oiobules  rouges  et  blancs.  Les  préparations  'aitts  sui  le 
pièces  £ies  dans^'l'alcool  pur  montrent,  au  microscope,  da, 
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]os  parties  congestionnées,  une  distension  très-notable  du  réseau 
superficiel  des  capillaires  qui  se  trouvent  à  l'extrémité  des 
saillies  interglandulaires.  Ces  saillies,  qui  se  présentent  sur  une 
coupe  mince  comme  de  petites  villosités,  sont  plus  proémi- 
nentes qu'à  l'état  normal  et  renflées  en  massue,  ce  qui  est  dû 
surtout  à  la  distension  de  leurs  vaisseaux  capillaires.  Là,  en 
outre,  autour  des  vaisseaux,  dans  le  tissu  conjonctif  sous-épi- 
tliélial,  on  voit  quelques  globules  rouges  et  quelques  globules 
blancs  épanchés,  et  ce  tissu  conjonctif  amorphe  est  aussi  œdé- 
mateux. Cependant,  lorsque  la  lésion  n'est  pas  très-prononcée, 
les  cellules  de  revêtement  restent  en  place.  Dans  d'autres  points 
au  contraire,  où  les  extrémités  saillantes  des  plis  interglandu- 
laires sont  plus  tuméfiées,  ou  le  sang  est  extravasé  dans  leur 
tissu  conjonctif,  autour  des  vaisseaux  dilatés,  de  façon  que 
les  glandes  soient  séparées  par  des  saiUies  globuleuses  renflées 
en  massue  et  infiltrées  de  sang,  l'épithélium  est  complète- 
ment absent.  Les  dépressions  de  la  muqueuse  où  viennent  s'ou- 
vrir les  glandes  sont  resserrées  et  même  complètement  eflacèes 
par  cette  tuméfaction  du  tissu  conjonctif  qui  les  entoure.  Ces 
dépressions  sont  néanmoins  encore  tapissées  par  les  cellules  de 
revêtement,  car  ces  dernières  ne  sont  tombées  qu'au  niveau  de 
la  saillie  des  plis.  On  ne  trouve  pas  de  globules  blancs  dans  les 
entonnoirs  rétrécis  qui  conduisent  aux  glandes.  Quant  aux 
glandes  elles-mêmes,  ni  les  glandes  muqueuses,  ni  les  glandes 
à  pepsine  ne  présentaient  de  modifications.  Non-seulement  il 
n'y  avait  pas  de  globules  blancs,  mais  leurs  cellules,  cellules  à 
pepsine  ou  cellules  cylindriques,  étaient  normales. 

D'après  ce  qui  précède,  la  gastrite  catarrhale  artificielle  con- 
sisterait essentiellement  dans  la  congestion  de  la  surface  de 
l'estomac,  dans  la  réplétion  du  réseau  superficiel,  la  sortie  de 
liquides  contenant  des  globules  rouges  et  des  cellules  lympha- 
tiques, dans  le  tuméfaction  œdémateuse  et  ecchymoti'que  des 
saillies  interglandulaires,  mais  les  glandes  stomacales  ne 
paraissent  y  jouer  aucun  rôle,  ou  tout  au  moins  un  rôle  très- 
effacé. 

Chez  l'homme,  il  est  impossible  de  constater  les  lésions 
histologiques  dans  des  étals  analogues,  mais  la  rougeur  de  la 
muqueuse  et  les  ecchymoses  qu'on  observe  bien  nettement 
dans  les  cas  les  plus  favorables,  joints  aux  caractères  du  liquide 
stomacal,  indiquent  assez  nettement  le  catarrhe  superficiel  de 
1  estomac.  •  i 
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Dans  toute  une  série  de  maladies  infectieuses  fébriles,  telles 
que  la  fièvre  puerpérale,  la  variole,  etc.,  on  observe  une  pâleur 
grise  de  la  couche  glandulaire  de  l'estomac  qui  est  plus  ou 
moins  mamelonné.  Les  cellules  des  glandes  ont  subi  alors  une 
tuméfaction  granulo-graisseiise;  elles  sont  remplies  de  granu- 
lations fines,  protéiques  ou  graisseuses  et,  sur  une  section  per- 
pendiculaire à  la  surface  de  l'estomac,  on  les  voit  opaques  à  un 
faible  grossissement.  Les  cellules  se  touchent  toutes,  sont  mal 
distinctes  lorsqu'on  les  examine  dans  la  glande  même  :  elles 
se  montrent  isolées  avec  la  forme  globuleuse  ou  sphérique 
qu'on  observe  dans  les  glandes  à  pepsine. 

Les  granulations  qu'on  y  trouve  pâlissent  pour  la  plupart  par 
l'addition  de  l'acide  acétique;  d'autres  disparaissent  sous  l'in- 
nuence  de  l'alcool  et  de  l'éther  et  sont  manifestement  de  nature 
graisseuse.  De  plus,  dans  les  parties  saillantes  des  mamelons, 
les  glandes  sont  hypertrophiées.  C'est  là  un  état  de  tuméfaction 
accompagné  do  dégénérescence  granulo -graisseuse  des  cellules 
épilhéliales  des  glandes,  anologue  à  ce  que  nous  verrons  dans 
le  foie  et  dans  les  reins  des  mêmes  sujets.  Il  a  été  désigné  sous 
le  nom  de  gastrite  glandulaire  par  les  auteurs  allemands  (Vir- 
chow,  Klebs).  Il  est  probable  que  la  décomposition  cadavérique 
joue  un  certain  rôle  dans  cette  altération  des  cellules  glandu- 
laires, mais  nous  sommes  dans  l'impossibilité  d'élucider  cette 
question,  la  loi  ne  permettant  de  pratiquer  les  autopsies  que 
vingt-quatre  heures  après  la  mort, 

2°  Catarrhe  chronique  de  l'estomac  — Les  lésions  de  la  gas- 
trite chronique  sont  plus  étendues  et  ne  se  bornent  pas  à  la 
couche  supei'ficielle  de  la  muqueuse,  comme  dans  la  gastrite 
aiguë,  mais  elles  envahissent  aussi  les  glandes  et  le  tissu  sous- 
muqueux;  la  couche  musculaire  est  souvent  modifiée  égale- 
ment. Chez  les  buveurs,  dans  la  cirrhose  du  foie,  dans  toutes 
les  maladies  qui  s'accompagnent  d'un  obstacle  à  la  circulation 
de  la  veine  porte,  dans  quelques  maladies  du  cœur,  etc. ,  on 
trouve  souvent  la  muqueuse  épaissie,  et  offrant  une  coloration 
d'un  rouge  brun  ou  ardoisé.  L'épaississement  est  peu  considé- 
rable dans  certains  endroits,  et  forme  des  éminences  circon- 
scrites, molles,  grisâtres  qui,  séparées  les  unes  des  autres  par 
des  sillons  superficiels,  donnent  à  la  muqueuse  un  aspect  ma- 
melonné. Si  l'on  pratique  sur  ces  points  des  coupes  perpendi- 
culaires à  la  surface  de  l'estomac  et  comprenant  un  mamelon 
avec  le  sillon  qui  le  délimite,  on  observe  au  niveau  de  la  partie 
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saillante  de  ce  mamelon,  des  glandes  volumineuses  dilatées, 
remplies  par  de  l'épilhélium  plus  ou  moins  granuleux.  La 
partie  amincie  au  niveau  du  sillon  est  au  contraire  remar- 
quable par  ses  glandes  atrophiées,  plus  petites  et  plus  étroites 
qu'à  l'état  normal,  dont  les  parois  sont  épaissies  et  qui  con- 


Fp?.28i  .  _  Dilatation  ky»ti.ino  dosrglandos  da  l'estomac.  (Figi.re  empruntée  a  Vlrnl,o,v,) 

tiennent  des  granulations  graisseuses  ou  quelques  cellules  gra- 
nuleuses. Les  mamelons  sont  jaunes  et  opaque  Tontine  les 
£utnrncti?r"'  """""P'^^'^  g.-anula.i'onnmisseSe s  l" 
■au  niveau  des  lignes  depnmées  autour  des  mamelons.]  ^-S- 
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dents.  La  couleur  est  grise  ou  rouge,  ou  ardoisée  par  places, 
suivant  que  l'état  mamelonné,  la  congestion  ou  la  pigmentation 
qui  en  est  la  conséquence  dominent.  Dans  presque  tous  ces  cas 
de  gastrite  clironique  avec  aspect  mamelonné,  on  trouve,  en 
examinant  avec  soin,  des  points  brillants  saillants  à  la  surface, 
très-transparents,  muqueux,  et  ressemblant  à  une  petite  bulle 
d'air;  ce  sont  des  kystes  formés  par  des  glandes  distendues, 
devenues  sphériques  et  remplies  d'un  mucus  visqueux  Irès- 
réfringent.  Cette  matière  est  tellement  adhérente  aux  parois  de 
la  glande,  qu'elle  ne  s'en  échappe  pas  spontanément  bien  que 
l'orifice  de  celle-ci  ne  soit  pas  obturé,  mais  seulement  étiré 
comme  le  sont  les  deux  bords  d'une  boutonnière.  Lorsqu'on  ;i 
mis  entre  les  doux  lames  de  verre  une  de  ces  dilatations  kys- 
tiques et  qu'on  appuie  sur  le  verre  mince,  on  voit  sortii'  par 
l'orifice  glandulaire  ce  mucus.  La  paroi  de  ces  dilatations  est 
tapissée  par  un  épithélium  cylindrique.  Ces  petits  kystes  glan- 
dulaires, dont  le  diamètre  peut  atteindre  1  millimètre  et  mémo 
le  dépasser,  contiennent  quelques  éléments  sphériques  vésicn- 
leux  au  milieu  du  mucus.  Ils  sont  habituellement  entourés  do 
glandes  qui  présentent,  soit  à  leurs  culs-de-sac  terminaux,  soit 
sur  leur  trajet,  une  ou  plusieurs  dilatations  dont  la  petitesse 
échappe  à  l'œil  nu.  En  même  temps  la  muqueuse  est  recou- 
verte d'une  couche  épaisse  de  mucus  gris,  visqueux  et  très- 
adhérent.  Si  l'inflammation  chronique  persiste  pendant  un 
certain  temps,  la  surface  de  la  muqueuse  bourgeonne,  le  tissu 
fibro-vasculaire  qui  sépare  les  glandes  envoie  du  côté  de  la  sur- 
face libre  des  prolongements  en  forme  de  villosités,  au  centre 
desquels  se  trouvent  des  anses  vasculaires. 

L' épithélium  cylindrique  n'est  pas  visible  à  la  surface  de  ces 
végétations  papillaires,  car  il  est  toujours  tombé  vingt-quatre 
heures  api'ès  la  mort.  On  trouve  à  la  surface  de  ces  papilles  des 
cellules  rondes  ou  irrégulièrement  polygonales,  généralement 
granuleuses.  Lorsqu'ils  ont  acquis  environ  un  demi-milUmètre 
de  hauteur,  ces  bourgeons  ont  l'aspect  d'une  villosité,  et  la 
muqueuse  stomacale  ressemble  à  celle  de  l'intestin  grêle.  Ce- 
productions  sont  souvent,  sur  les  malades  morts  pendant  la  pé- 
riode de  la  digestion,  remplies  de  corpuscules  graisseux.  On  les 
trouve  surtout  au  niveau  du  pylore,  mais  elles  peuvent  se  mon- 
trer sur  la  plus  grande  partie  ou  sur  toute  la  surface  de  la 
muqueuse. 

Très-souvent  l'inflammation  chronique  persistant,  les  villo- 
sités grandissent  et  bientôt  elles  se  soudent  par  leurs  bases 
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leurs  extrémités  seules  restant  libres  à  la  surface  de  la  muqueuse 


I  iir.  285.  —  papilles  de  nouvelle  formation  déve'.oppées  sur  la  miii{ueufn  stomneule 
et  présentant  la  forme  villouse.  Grossissement  do  60  dininr'li'cs. 

li\pertrophiée.  Une  conséquence  de  ce  nouvel  état  des  papilles, 
-l'ra  l'obstruction  du  conduit  excréteur  des  glandes.  Celles-ci 


s'atrophient  dans  leur  totalité,  ou  bien  l'épitbélium  continuant 
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toujours  à  se  former  clans  leurs  culs-de-sac,  ces  derniers,  en  -i 
dilatant,  présentent  une  forme  plus  ou  moins  sphériq'ue  p  n 
l'isolement  de  leurs  culs-de-sac,  et  offrent,  lorsqu'on  les 
mine  sur  des  coupes,  l'apparence  de  petits  kystes.  La  paim 
interne  de  ces  kystes  est  tapissée  par  une  couche  de  celluli  s 
cylindriques,  et  le  centre  est  occupé  par  un  liquide  rempli  d. 
cellules  spliériques.  Dans  d'autres  cas,  ces  glandes  envoient  <\r- 
expansions  du  côlé  de  la  face  profonde  de  la  muqueuse  :  < 
dernières  peuvent  s'isoler,  devenir  de  véritables  kystes,  analo- 
gues à  ceux  que  nous  venons  de  décrire,  et  ils  augmententi 
ainsi  l'épaisseur  de  la  muqueuse  en  un  point  limité. 

De  cet  épaississement  parliel  de  la  muqueuse  il  résulte  une' 
petite  tumeur  sessilc,  ou  pédiculisée  si  elle  entraîne  par  glis- 
sement, en  vertu  de  son  relief  et  de  son  poids,  la  muqueuse' 
voisine  avec  elle.  Dans  ce  dernier  cas,  on  aura  affaire  ;i  un 
polype  dont  la  nature  et  la  consistance  seront  différentes,  sui- 
vant qu'il  sera  composé  de  tissu  fibreux  et  de  papilles  (polype 
fibreux  et  papillaire,  polype  A'illeux  de  Cruveilhier)  ou  de  kyste  s 
muqueux  (polype  muqueux),  ou  de  ces  divers  éléments  réunis. 
Les  polypes  muqueux  sont  remarquables  par  leur  transparence 
et  leur  mollesse. 

Cet  état  d'irritation  chronique  de  la  muqueuse  avec  des  diln- 
lations  glandulaires  à  contenu  muqueux  et  avec  de  petits 
polypes,  est  plus  fréquent  chez  lespersonnes  âgées  que  chez  les 
jeunes  sujets.  Cependant  nous  avons  vu  une  grande  quantité  de 
kystes  muqueux  sur  toute  la  surface  stomacale,  à  l'autopsie 
d'une  femme  qui  avait  succombé  cà  une  gastro-entérite  consé- 
cutive à  la  fièvre  typhoïde. 

Les  fumeurs  développées  dans  la  muqueuse  de  l'estomac 
déterminent  aussi  autour  d'elles  une  gastrite  chronique  ana- 
logue avec  des  bourgeonnements  villeux  du  tissu  conjonctil 
interglandulaire,  avec  une  hypertrophie  avec  allongement  des  j 
glandes,  avec  des  kystes  muqueux  formés  aux  dépens  de  cette 
dernière,  etc. 

Le  siège  des  polypes  muqueux  au  niveau  du  pylore  explique 
les  accidents  dont  ils  peuvent  être  la  cause,  lorsqu'ils  viennent 
à  obturer  plus  ou  moins  complètement  le  calibre  de  cet  oritîce 
et  même,  comme  on  l'a  vu  plusieurs  fois,  à  faire  saiUie  dans  le 
duodénum.  Les  plus  gros  de  ces  polypes  sont  généralemoni 
formés  à  leur  partie  centrale  par  du  tissu  musculaire  lisse.  iN'ons 
les  retrouverons  à  propos  des  tumeurs  de  l'estomac  (voyez 
myûmes  de  l'estomac).  I 
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("lASTRiTE  cRoupAi.E.  —  Elle  est  ti'ès-rare,  et  ne  survient  que 
',  iiis  la  diphthérite  géne'ralise'e.  Les  fausses  membranes  crou- 
);iles  ne  recouvrent  que  rarement  une  grande  étendue  de  la 
nuqueuse  gastrique  ;  d'ordinaire  on  ne  les  aperçoit  que  par 
leiites  places  bien  limitées. 

PEMPniGus  DE  LA  MUQUEUSE  sioMACALE.  —  Dans  plusieurs  cas  de 
u  mphigus  généralisé,  on  a  trouvé  sur  la  muqueuse  de  l'esto- 
nac  plusieurs  ulcérations  noirâtres,  superficielles,  qui  ont  suc- 
L'dé  à  des  bulles  très-passagères  développées  à  ce  niveau.  Leur 
OLileur  est  souvent  très-foncée,  car  elles  sont  le  siège  de  petites 
"'inorrhagies  qui  laissent  après  elles,  à  la  suite  de  l'action  du 
ne  gastrique  sur  le  sang,  une  pigmentation  très-intense. 

Le  sang  contenu  encore  dans  les  vaisseaux  est  même  habi- 
lellement  coagulé,  fragmenté,  de  couleur  noire.  Nous  avons 
u  plusieurs  fois  l'occasion  d'examiner  ces  ulcères  sur  des 
ii'ces  portées  à  la  Société  anatomique,  et  dans  un  cas,  ils 
talent  recouverts  d'une  bouillie  brunâtre  contenant  une  grande 
uantitc  de  spores  et  de  tubes  de  l'Oïdium  albicans  (muguet). 

r.es  ulcérations  ne  tardent  pas  à  se  cicatriser;  dans  le  tissu  de 
i  cicatrice,  Ghalvet  a  trouvé  des  dépôts  de  sous-nitrate  de 
i'^muth,qui  s'y  étaient  accumulés  pendant  la  période  d'activité 
I   petits  ulcères. 

Gastrite  phlegmoneuse.  —  Elle  est  ordinairement  considéré  e 
omme  une  inflammation  secondaire  ou  métastatique  qui 
!  ajoute  au  typhus,  à  la  septicémie,  à  l'infection  purulente,  à  la 
'èyre  puerpérale,  et  enfin  à  la  péritonite  purulente  généra- 
•  sée,  quand  celle-ci  la  précède.  Elle  peut  êire  déterminée  par 
'  action  locale  de  poisons  liquides  acides  ou  caustiques.  C'est 
ne  lésion  extrêmement  rare. 
Le  tissu  conjonctif  interglandulaire  et  sous-muqueux  de 
estomac  est  le  siège  d'une  infiltration  de  pus  épais,  phlegmo- 
eux,  qui  remplit  les  lacunes  de  ce  tissu  et  se  réunit  rarement 
n  foyer;  l'infiltration  purulente  envahit  le  tissu  conjonctif 
iterposé  aux  couches  musculaires  et  le  tissu  sous-séreux,  et  se 
ropage  au  péritoine  qui  s'enflamme  le  plus  souvent  dans  toute 
3n  étendue.  Si  l'on  fait  une  coupe  de  la  paroi  de  l'estomac  per- 
endiculairement  à  sa  surface,  on  voit  que  ses  différentes  cou- 
hes  sont  remplies  par  du  pus  qui  forme  une  nappe  entre  cha- 
une  d'elles;  son  épaisseur  est  remarquable,  et  souvent  elle  est 
ille  que  cette  paroi  se  maintient  rigidtfet  ne  peut  s'affaisser. 
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Dans  un  cas  que  nous  avons  publié,  l'estomac  était  infitn  d 
pus  dans  toute  son  étendue,  les  parois  atteignaient  en  cerlaii. 
points  1  centimètre  de  diamètre  et  se  maintenaient  rigides.  Il 
avait  dans  ce  cas  deux  ulcérations  de  la  muqueuse  et  une  [rm  i 
tonite  généralisée.  La  muqueuse  finit  par  s'amincir  et  par  ? 
perforer,  alors  on  voit  de  petites  ouvertures  par  lesquell  - 1 
pus  sort  avec  facilité. 

Lésions  PRODuriEs  par  les  agents  corrosifs  et  irbitants. —  L'ii 
gestion  dans  l'estomac  de  sublimé  corrosif,  d'acide  sulfuriqu( 
d'arsenic,  d'ammoniaque,  de  potasse,  etc.,  est  suivie  d'une  foi 
mation  d'eschares  brunes  ou  noires,  entourées  d'une  vi\ 
injection  et  accompagnées  de  tous  les  phénomènes  de  l'inflan 
mation  éliminatrice ;  la  chute  de  l'eschare  laisse  une  perle  il 
substance  ou  une  perfoi'ation  suivie  de  péritonite.  Le  phospljui 
ingéré  en  quantité  suffisante  produit  le  même  effet. 

11  est  probable  que  les  cas  de  gastrite  gmigrcneuse  cités  par  Ir 
auteurs  se  rapportent  tous  à  des  empoisonnements.  Cependai 
Klebs  cite  le  cas  d'un  enfant  qui,  consécutivement  à  une  ii 
flammation  gangréneuse  du  pharynx  avec  tuméfaction  di 
ganglions  cervicaux,  présenta,  à  l'ouverture  de  l'estomac,  plu 
sieurs  taches  rondes  gangréneuses  entourées  d'une  inflammatio 
purulente  éliminatrice.  Il  fait  remarquer  que  dans  l'anthra 
malin  de  la  langue  chez  le  cochon,  on  observe  des  lé>\i<\ 
analogues  de  l'estomac. 

Ulcère  simple  de  i.'estomac.  —  L'ulcère  simple  de  l'estomac 
été  décrit  pour  la  première  fois  par  Cruveilhier  qui  l'a  ncitt 
ment  séparé  du  groupe  des  tumeurs  cancéreuses,  en  nu'iu 
qu'il  donnait  la  meilleure  méthode  de  le  traiter. 

L'ulcère  simple  est  caractérisé  par  une  perte  de  subslanct 
plus  ou  moins  régulièrement  circulaire,  à  bords  nettemcrt 
coupés,  de  telle  sorte  que  la  muqueuse  s'arrête  au  niveau  df 
l'ulcère  sans  présenter  un  rebord  manifestement  bourgeonna» 
ni  renversé.  Le  fond  de  l'ulcère  est  pâle,  fibreux,  grisâtre,  q 
il  présente  habituellement  à  sa  surface  une  couche  en  voil 
de  destruction  moléculaire  sous  l'influence  du  suc  gastrii|ut' 
Ces  pertes  de  substance  sont  dues  en  effet  à  une  véritalil 
digestion  d'une  partie  limitée  de  l'estomac  dans  laquelle  I 
circulation  est  ralentie  ou  a  cessé  complètement.  j 

Au  début  l'ulcération  ne  porte  que  sur  la  muqueuse,  ell| 
commence  par  une  érosion  foUiculeuse  (Cruveilhier)  ;  plus  tam 
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luuiquc  libieuse  est  envahie  et  détruite:  le  fond  de  l'ul- 
e  est  alors  constitué  par  les  fibres  musculaires  mises  à  nu. 
■cUes-ci  disparaissent  elles-mêmes  peu  à  peu  et  il  ne  reste  plus, 
Us  parois  de  l'estomac  que  la  tunique  péritonéale.  Lorsque 
Il  (in  celle-ci  fait  défaut,  la  cavité  stomacale  est  limitée  par  les 
:;incs  voisins  avec  lesquels  la  tunique  péritonéale  a  contracté 
-  adhérences. 

Lorsque  la  muqueuse  et  le  tissu  sous-muqueux^  puis  les 
ouches  musculaires  sont  éliminés  parles  progrès  delà  destruc- 
ion  moléculaire,  on  a  une  ulcération  plus  ou  moins  vaste^ 
[ont  les  bords  sont  taillés  en  talus  ou  en  gradins,  le  fond  ou 
ommet  ayant  une  étendue  moins  grande  que  l'orifice;  ce  qui 
ui  donne  la  forme  d'un  entonnoir  dont  la  partie  évasée 
épond  à  la  face  libre  delà  muqueuse,  et  l'extrémité  aux 
ouches  profondes. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  cette  destruction  de  la 
Muqueuse  par  gangrène  moléculaii'e,  et  de  cette  forme  parti- 
iulière  des  bords  de  l'ulcération.  L'ulcèi'e  répond  en  effet  à 
lOut  le  territoire  nourri  par  une  artériole.  Or  celle-ci  pénètre  par 
i  face  péritonéale  de  l'estomac  pour  se  résoudre  en  plus 
e  etites  branches  et  en  capillaires  dans  les  couches  musculaires, 
lans  la  tunique  sous-muqueuse  et  dans  la  muqueuse  suivant 
n  ne  étendue  qui  a  la  forme  d'im  cône  dont  la  base  est  à  la  surface 
iiuqueuse  :  c'est  toute  cette  région  nourrie  par  une  artériole 
lui  sera  détruite  par  l'ulcération.  Il  en  résulte  que  sur  un 
iilcèrc  assez  profond  qui  a  intéressé  toutes  les  tuniques  de  l'es- 
umac,  l'ouverture  de  l'ulcère  qui  montre  la  muqueuse  coupée 
•ommc  à  l' emporte-pièce,  possède  un  diamètre  plus  grand  que 
i  section  de  la  couche  sous-muqueuse,  dont  la  perte  de  sub- 
1  ance  est  elle-même  plus  grande  que  celle  des  tuniques  mus- 
uleuses  ;  d'où  la  disposition  de  l'ulcère  en  gradins.  Sur  les 
ords  taillés  à  pic  de  l'ulcère,  on  voit  presque  toujours  de  pe- 
lles artères  et  à  son  fond  une  ou  plusieurs  artères  plus  volu- 
lineuses  qui  présentent  une  section  de  toutes  leurs  tuniques, 
t  dans  leur  lumière  un  bouchon  formé  de  tissu  conjonctifnou- 
eau.  Comme  les  malades  atteints  de  cette  lésion  meurent  sou- 
ent  avec  des  vomissements  sanguins  considérables,  on  découvre 
icilcment  la  cause  de  cet  accident,  et  on  voit  le  bout  coupé  de 
artère  qui  a  fourni  le  sang  de  l'hématémèse  ultime  présen- 
int  un  coagulum  formé  après  la  mort. 

F^étendue  de  ces  ulcères  est  très-variable  :  Gruveilhier  en  a 
écrit  un  (|ui  mesurait  165  millim.  dans  son  plus  grand  dia- 
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mètre,  et  qui  s'étendait  du  pylore  au  cardia  suivant  la  peli 
courbure.  Dans  ce  cas  le  fond  de  l'ulcère  était  formé  parle  foi 
le  pancréas  et  l'arc  du  côlon.  Lorsqu'ils  s'étendent  en  profo 
deur,  leur  fond  n'est  formé  bientôt  que  par  le  tissu  muscu 
lan-e  puis,  après  la  destruction  de  celui-ci,  par  la  tuniqu 
séreuse  qui  a  contracté  des  adhérences  avec  les  organes  voisin 
Celle-ci  est  elle-même  détruite,  de  telle  sorte  que  le  foie,  1 
pancréas,  les  ganglions  lymphatiques  plus  ou  moins  érod'és 
leur  tour  par  le  suc  gastrique,  constituent  la  paroi  de  l'ulcéra 
tien.  Lorsque  la  lésion  siège  à  la  grande  courbure  ou  à  la  fac 
antérieure  de  l'estomac,  elle  peut  amener  une  perforation  e 
une  péritonite  générale  ou  localisée  par  des  adhérences. 

L'ulcère  est  tantôt  unique,  tantôt  multiple.  Il  siège  soit  à  1 
petite  courbure,  soit  au  pylore,  soit  au  cardia,  soit  à  la  face  pos 
térieure  :  plus  rarement  à  la  grande  courbure,  au  fond  ou  1; 
face  antérieure  de  l'estomac.  Il  peut  même  envahir  la 
partie  inférieure  de  l'œsophage  et  se  développer  primitivemeni 
dans  le  duodénum. 

Lorsqu'on  fait  une  section  de  la  paroi  de  l'ulcère,  on  voit  que- 
cette  paroi  est  formée  par  les  tissus  préexistants  ;  le  tissu  con- 
jonctif  y  est  seulement  un  peu  épaissi,  mais  il  n'y  a  ni  suc. 
comme  dans  le  cancer,  ni  productions  nouvelles  ressemblant 
à  des  tumeurs. 

La  couclie  glandulaire  examinée  à  la  limite  de  l'ulcération, 
là  où  elle  est  bien  conservée,  montre  ses  glandes  très-allongée?! 
ce  qui  est  dû  à  ce  que  le  tissu  conjonclif  de  cette  couche  estphi- 
abondant,  plus  riche  en  cellules  qu'à  l'état  normal  et  que  les 
tractus  qui  séparent  les  glandes  se  sont  allongés.  Les  cellules 
épithéliales  des  glandes  sont  conservées  dans  leur  intégrité. 
Au-dessous  des  glandes,  le  tissu  conjonctif  est  épaissi,  riche  en 
fibres  et  en  cellules  fusiformesou  arrondies.  Dans  ce  tissu,  à  k 
limite  de  l'ulcération,  on  trouve  constamment  des  lésions  des 
parois  vasculaires  consistant  dans  un  épaisissement  scléreux  et 
•  un  rétrécissement  de  leur  calibre.  Ces  lésions  vasculaires  sont 
différentes  suivant  la  nature  et  le  diamètre  des  vaisseaux,  et  sui- 
vant le  point  de  leur  trajet  qu'on  examine.  Ainsi  une  artériolc 
d'un  certain  volume  montrera  sur  une  coupe  une  endartérile 
oblitérante  au  niveau  du  point  oii  elle  est  sectionnée  et  obli- 
térée à  la  surface  de  l'ulcère,  et  dans  les  parties  voisines,  une 
endartérite  avec  des  bourgeons  saillants  dans  la  cavité  du  vais- 
seau. Cette  cavité  sera,  plus  profondément,  remplie  par  du  sang 
coagulé.  Les  'artérioles  plus  petites  offrent  un  épaississement 
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roguliei-  et  très-notable  de  leurs  parois.  La  paroi  des  capillaires 
est  quelquefois  convertie  en  une  siiJjstance  réfringente  épaisse 
se  colorant  fortement  par  le  carmin.  Dans  un  cas  nous  avons 
trouvé  quelques  vaisseaux  lymphatiques  du  tissu  sous-muqueux 
remplis  de  cellules  lympliatiques.  Dans  ce  même  fait  d'ulcère 
simple,  le  tissu  conjonctif  présentait  par  places  une  transfor- 
mation colloïde;  il  y  avait  dans  ces  points  des  ûbrilles  minces 
et  réticulées  de  tissu  conjonctif  limitant  des  aréoles  très-étroites 
contenant  une  substance  colloïde  et  quelques  cellules  rondes 
assez  volumineuses.  Lorsque  l'ulcère  a  envahi  et  détruit  en 
partie  la  couche  musculeuse,  sa  surface  montre  au  microscope 
les  fair>ceaux  de  fibres  lisses  qui  forment  des  pinceaux  à  fila- 
ments irrégulièrement  coupés,  constitués  par  les  éléments 
contractiles  dissociés. 

L'examen  microscopique  du  tissu  qui  limite  la  perte  de  sub- 
stance montre  les  éléments  normaux  ou  infiltrés  de  granula- 
tions graisseuses  fines,  et  en  voie  de  destruction. 

Le  tissu  musculaire. sous-jacent  à  l'ulcération  présente  aussi 
quelquefoisde  fines  granulations  graisseuses  dans  les  fibres  mus- 
culaires lisses.  Dans  ce  tissu  et  dans  les  cloisons  fibreuses  qui 
séparent  les  faisceaux  contractiles,  aussi  bien  que  dans  le  tissu 
conjonctif  péritonéal,  les  artérioles  sont  altérées  de  la  même 
façon  que  dans  le  tissu  sous-rouqueux. 

Si  c'est  le  tissu  hépatique  qui  forme  le  fond  de  l'ulcération 
il  montre  à  ce  niveau  de  l'hépatite  interstitielle.  ' 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  la  tunique  péritonéale 
avait  été  perforée  et  l'estomac  communiquait  avec  un  abcès 
iiitra-péritonéal  situé  à  la  face  postérieure  de  l'estomac  ou 
entre  l'estomac,  le  foie,  la  rate  et  le  diaphragme. 

-M.  Barth  a  obsei'vé  un  ulcère  simple  de  la  paroi  antérieure 
de  l'estomac  dans  lequel  la  perte  de  substance  était  remplacée 
par  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  déjà  entamée,  et  par  la 
lace  postérieure  de  l'appendice  xiphoïde.  Ce  derniei-,  dépouillé 
de  son  périoste  en  arrière,  élait  érodé  et  même  détruit  en  oueL- 
ques  ponits.  Les  organes,  en  effet,  qui  se  trouvent  en  contact 
avec  le  suc  gastrique  sont  attaqués  par  lui.  Cependant  le  pan- 
créas parait  résister  plus  que  le  foie.  Cruveilhier  a  vudes  ulcères 
simples  ouvfu-ls  dans  le  côlon  transverse  et  dans  la  troisième 
portion  du  duodénum;  et  chose  bien  plus  extraordinaire  un 
"audiV''''''''"''''^"''"^    ^'"''^''''^     d'apliragme  avec  la  bronche 

Le  diagnostic  anatomique  de  cette  maladie  ost  facile,  d'après 
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ce  qui  précède  :  Pabsencc  de  rebord  saillant,  l'étiit  de  séche- 
resse et  de  dureté  du  fond  de  l'ulcère,  l'absence  du  suc  sur  une 
section  du  tissu  qui  en  forme  le  fond  et  les  bords  ladifTércncient 
du  carcMiôme  et  de  toutes  les  tumeurs. 

U  guérison  des  ulcères  est  possible  :  on  ti'ouve  assez  fré- 
quemment, dans  les  autopsies,  des  ulcères  cicatrisés,  petits,  isolés 
ou  placés  à  côté  d'ulcères  en  voie  de  développement  et  dans  leur 
période  d  état.  La  cicatrice  qui  succède  à  des  ulcères  superfi- 
ciels et  petits  terminés  par  la  guérison  est  bordée  par  la  mu- 
queuse étirée  par  suite  de  la  rélraction  du  tissu  fibreux;  mais 
la  partie  primilivemenc  ulcérée  n'est  pas  recouverte  par  la  mu- 
queuse et  ne  présente  ni  glandes  ni  revêtement  épithélial.  Si, 
du  reste,'^il  y  avait  une  coucbe  de  cellules  k  sa  surface  pen- 
dant la  vie,  on  m  les  retrouverait  pas  vingt-quatre  heures  après 
la  mort.  Les  cicatrices  plus  grandes  peuvent  très- facilement 
devenir  le  siège  d'un  travail  ulcératif  nouveau  (Ciuveilhier), 
de  telle  sorte  que  des  ulcères  ne  donnant  plus  lieu  à  aucun 
symplôme  tel  que  l'Iiémalémèse  ou  la  douleur,  et  qu'on  pour- 
rait croire  enrayés,  deviennent  sous  l'influence  d'écarts  de 
régime,  ou  simplement  par  la  suppression  du  régime  lacté,  le 
siège  d'hémalémèses  foudroyantes  ou  de  perforation. 

La  terminaison  fatale  de  cette  maladie  a  lieu,  soit  par  l'hé- 
morrliagie  très-abondante  qui  se  lait  pai  l'un  des  gros  vaisseaux 
du  fond  ou  des  bords  de  l'ulcère,  soit  par  une  perforation  de 
restomac.  Ces  deux  accidents  redoutables  et  surtout  la  perfo- 
ration, sont  incomparablement  plus  fréquents  dans  l'ulcère 
simple  que  dans  le  carcinome  de  l'estomac,  ainsi  que  l'a  établi 
Cruveilhier.  Les  artèresqui  peuvent  être  compromises  par  l'ul- 
cération et  occasionner  l'hématémèse  sont,  en  premier  lieu, 
l'artère  splénique,  puis  les  branches  ou  le  tronc  de  la  pvlo- 
riquc  et  des  coronaires,  et  enfin  la  gastro-épiploïque. 

Quelle  est  la  cause  de  l'ulcère  simple?  Comme  la  destruction 
affecte  la  forme  du  territoire  nourri  par  une  artère,  il  était 
naturel  le  rapporter  la  mortification  moléculaire  de  ce  tissu  à 
une  embolie  ou  à  une  thrombose  de  l'un  de  ces  vaisseaux. 
Telle  est  la  supposition  qui  a  été  faite  par  Virchow  et  qui  s'ap- 
puye  sur  un  certain  nombre  de  faits  cliniques  et  sur  les  expé- 
riences de  L.  Meyer.  D'un  autre  côté,  les  ecchymoses  et  les 
embolies  capillaires,  lorsqu'elles  s'accompagnent  d'ulcérations, 
donnent  lieu  ii  une  mortification  très-superficielle  et  qui  ne  va 
pas  plus  loin.  Aussi  ne  peut-on  pas  admettre  comme  une  règle 
général   que  la  lésion  provienne  d'un  arrêt  de  la.  circulation. 
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On  a  aussi  note  (Foerster),  et  nous  avons  vu  nous-mêmes  plu- 
sieurs fois  des  athérômes  très-prononcés  des  artères  stomacales 
qui  paraissent  alors  être  la  cause  efficiente  des  ulcères  par  le 
trouble  de  la  circulation  qui  en  résulte  ;  mais  cette  cause  ne 
pourrait  jamais  être  généralisée,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  jeunes 
sujets.  La  qualité  des  aliments,  les  modifications  du  suc  gas- 
trique, les  substances  qui  ont  une  action  locale  sur  l'estomac, 
comme  par  exemple  l'alcool,  le  traitement  mercuriel  etc., 
peuvent  aussi  entrer  en  ligne  décompte  dans  l'éliologie  de  cette 
maladie.  Une  ulcération  une  fois  produite,  on  peut  supposer 
que  l'action  continue  du  suc  gastrique,  jointe  à  la  sclérose  des 
petites  artères  qui  diminue  l'afflux  du  sang  et  la  nutrition  de  la 
partie  malade,  est  suffisante  pour  empêcher  la  cicatrisation 
complète  et  pour  déterminer  la  série  des  accidents  observés. 

On  a  noté  un  cas  d'ulcère  de  l'estomac  à  la  suite  de  la  tri- 
■chinose  (Ebstein). 

iXous  décrivons  ici,  en  le  rapprochant  de  l'ulcère  de  l'es- 
tomac, l'ulcère  simple  du  duodénum  qui  lui  ressemble  en  tout 
point. 

Ulcère  simple  ou  im^forant  du  duodénum.  L'ulcère  simple  du 
duodénum  se  rapproche  beaucoup  de  celui  de  l'estomac  par 
l'ensemble  de  ses  caractères  anatomiqucs,  par  l'état  de  ses 
bords  et  de  son  fond,  par  sa  tendance  constante  à  la  destruction 
en  profondeur  des  parois  de  l'intestin  qui  en  forment  la  base, 
puis  des  organes  avec  lesquels  il  se  trouve  en  contact. 

Beaucoup  plus  fréquent  chez  l'homme  que  chez  la  femme, 
dans  la  proportion  de  dix  hommes  pour  une  femme  (Krause), 
il  siège  d'habitude  dans  la  première  portion  du  duodénum, 
souvent  il  est  à  cheval  sur  le  pylore;  il  est  plus  commun  à  la 
partie  antérieure  qu'à  la  pai  tie  postérieure.  Celte  lésion  s'ac- 
compagne souvent  de  difficultés  dans  l'écoulement  de  la  bile 
et  du  suc  pancréatique;  lorsqu'elle  se  termine  par  la  guérison 
et  la  cicatrisation,  pour  peu  que  l'ulcère  ait  siégé  près  du  py- 
lore, la  cicati  ice  déterminant  une  rétraction  des  tissus,  il  en 
résulte  un  l  étrécissement  du  pylore  avec  toutes  ses  consé- 
quences (dilatation  de  l'estomac,  hypertropliie  de  la  tunique 
nuisculeusc  de  l'estomac,  vomissements,  etc.). 

De  même  que  pour  les  ulcères  simples  de  l'estomac,  on 
trouve  ici  les  deux  accidents  de  ces  ulcères,  c'est-à-dire  les 
hemorrhagiesel  les  perforations. 
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Les  hemorrhagies  sont  dues  à  des  érosions,  de  loulcs  les 
ai-lcres  qui  se  trouvent  dans  le  voisinage,  les  pancréatico-iluo- 
dénales,  la  gastro-duodcnale,  la  gastro-épiploïque,  l'artère 
hépatique  et  la  veine  porte. 

Le  plus  souvent  la  perforation  a  de  la  tendance  à  se  faire  jour 
du  côté  du  péritoine  qui  est  alors  le  siège  d'une  péritonite  loca- 
lisée et  adhésive  qui  unit  en  ce  point  le  duodénum  avec  les 
organes  voisins  ;  mais  il  y  a  souvent  néanmoins  des  foyers  de 
suppuration  limitée,  des  clapiers,  des  trajets  fisluleux  communi- 
quant avec  le  fond  de  l'ulcère.  C'est  ainsi  que,  bien  que  le  foie 
et  le  pancréas  forment  paroi  et  fond  de  l'ulcère,  on  a  vu  celui- 
ci  communiquer  avec  la  vésicule  Ijiliaire  perforée,  et  même  on 
a  oijservé  des  trajets  purulents  et  ûstuleux.  en  communication 
avec  l'ulcère,  qui  suivaient  le  trajet  des  côtes  et  venaient  dé- 
terminer un  abcès  sous  la  peau^  dans  la  région  de  l'omoplate 
ou- le  long  de  la  colonne  vertébrale  (Ivrause). 

Une  perforation  peut  exister  entre  l'estomac  et  la  deuxième 
ou  la  troisième  portion  du  duodédum  à  la  suite  d'un  ulcère 
simple  de  l'estomac. 

§  4.  —  Tunicur.s. 

Ltpômes.  —  Ils  sont  rares  et  ne  présentent  rien  de  remar- 
(|uablc  :  ils  peuvent  proéminer  soit  du  côté  de  la  séreuse,  soil 
du  côlc'i  de  la  nuiqucuse. 

Sarcôme.  —  Le  sarcôme  primitif  de  l'estomac  est  rare.  Vir- 
chow  en  signale  un  cas  siégeant  à  la  petite  courbure  et  affec- 
tant toutes  les  tuniques.  Il  y  avait  en  même  temps  un  sarcôme 
des  ovaires  et  du  péritoine. 

TcMEuns  PAPILLA1RES  ET  adénômes.  —  Nous  Ics  avons  décrits  à 
propos  des  hypertrophies  glandulaires  delà  gastrite  chronique. 

LvMpnADÉNÔMEs.  —  On  les  trouve  quelquefois  dans  les  cas  de 
leucémie  splénique  ou  ganglionnaire,  et  dans  les  cas  d'adé- 
nie.  Ils  ont  la  même  apparence  que  le  cancer  et  forment  des 
tumeurs  molles,  blanchâtres,  bourgeonnantes,  donnant  un  suc 
lactescent,  qui  s'ulcèrent  à  leur  centre,  et  dont  l'examen  micro- 
scopique peut  seul  indiquer  la  nature.  Nous  avons  eu  l'occasion 
d'en  examiner  un  assez  grand  nombre. 

Ces  tumeurs,  qui  peuvent  atteindre  une  étendue  considé- 
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rable  cl  1  ou  2  centimètres  en  épaisseur,  montrent,  sur  une 
section  perpendiculaire  à  leur  surface,  les  diverses  couches  de 
la  muquouso  lors(|uo  l'ulcération  n'est  pas  encore  produite.  La 
couche  glandulaire  y  est  alors  conservée  et  les  glandes  parais- 
sent beaucoup  plus  longues  qu'à  l'état  normal,  ce  qui  tient  au 
développement  du  tissu  conjonctif  qui  les  entoure.  Ce  tissu  est 
infiltré  de  globules  lymphatiques  disposées  en  séjies  longitudi- 
nales entre  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif  qui  entoure  les 
glandes.  L'épithélium  de  celles-ci  est  conservé.  Au-dessous  des 
glandes,  le  tissu  conjonctif  est  extrêmement  épaissi  :  il  est 
infiltré  de  corpuscules  lymphatiques  et,  sur  les  sections  minces 
traitées  par  le  pinceau,  on  y  voit  très-netlementle  tissu  réticulé 
adénoïde.  Les  couches  musculeuses  présentent  entre  les  fibres 
lisses  quelques  cellules  lymphatiques  qui  sont  en  nombre  beau- 
coup plus  considérable  dans  le  tissu  conjonctif  interposé  entre 
les  libres  longitudinales  et  les  fibres  transversales.  Lorsque 
l'ulcération  s'est  produite,  la  perte  de  substance  provient  de  la 
destruction  de  la  couche  glandulaire  et  à  sa  place  on  observe 
des  bourgeons  irréguliers. 

Tl'bercules.  —  Ils  sont  très-rares  et  ne  se  rencontrent  que 
dans  le  cas  d'ulcération  tuberculeuse  généralisée  à  tout  l'in- 
testin. Ils  ont  du  reste  la  même  apparence  et  la  même  marche 
sur  la  muqueuse  stomacale  que  sur  la  muqueuse  intestinale. 

GuAiNs  cALCAHiES.  —  Yirchow  a  décrit  sous  ce  nom  une  alté- 
ration qui  consiste  en  une  infilti'ation  par  des  sels  calcaires 
d'une  portion  limitée  de  la  muqueuse  et  des  glandes  qui  sont 
dans  son  épaisseur;  des  ulcérations  peuvent  même  succéder  à 
cette  infiltration,  qui  provoque  une  destruction  superficielle 
du  tissu  de  la  nmqucuse. 

Fuiito-inÔMEs. — Des  tumeurs  constituées  par  des  faisceaux  de 
tissu  nuisculaire  lisse  et  par  du  tissu  conjonctif  se  rencontrent 
quelquefois  dans  l'estomac.  Elles  sont,  au  point  de  vue  de  leur- 
structure  et  de  leur  développement,  comparables  aux  myômes 
de  l'utérus.  liUes  peuvent,  après  avoir  pris  naissance  dans  l'un 
des  plans  musculaires  de  l'estomac,  faire  saillie  soil  du  côté 
de  la  muqueuse,  soit  du  côté  de  la  séreuse. 

1"  Les  inyùmes  qui  font  saillie  du  côté  de  la  muqueuse 
siègent  le  plus  souvent  au  voisinage  du  pylore;  ils  peuvent 
même,  s'ils  deviennent  assez  considérables,  être  entraînés  par 
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les  aliments  dans  cet  orifice  et  faire  saillie  dans  le  duodénum 
Nous  avons  présenté  à  la  Sociélé  anatomique  un  cas  de  ce 
genre  :  c'était  un  polype  Hhreux,  dense,  gros  comme  le  pouce 
envu'on,  long  de  8  centimètres,  recouvert  par  la  muqueuse 
stomacale  dont  il  s'était  coiffé  en  se  développant,  et  qui  proé- 
minait  jusque  dans  le  milieu  de  la  première  portion  du  duo- 
dénum; la  muqueuse  présentait  même  en  ce  point  une  ulcé- 
ration au  niveau  de  son  passage  dans  le  pyloi-e,  laquelle  était 
probablement  due  h  des  frottements  répétés.  La  muqueuse  sto- 
macale, dans  les  parties  oii  elle  recouvrait  ce  polype,  était  par- 
semée de  Ivvstes  muqueux  visildes  à  l'œil  nu.  Enfin,  comme 
nous  l'avons  vu  précédemment,  ces  polypes,  en  partie  fibreux, 
en  partie  constitués  par  des  liypértrophies  glandulaires,  peuvent 
présenter  une  apparence  muqueuse. 

2°  Les  petits  polypes  composés  de  faisceaux  musculaires  et 
de  tissu  fibreux  qui  font  saillie  dans  la  cavité  péritonéale,  sont 
ordinairement  durs  et  petits  ;  cependant  ils  peuvent  atteindre  le 
volume  d'une  amande  ou  d'une  noix,  quelquefois  ils  sont  cal- 
cifiés. 

TUMKUUS   ET   ULCÈRES  SYPHILITIQUES  DE  l' ESTOMAC.    LcS  ana- 

tomo-pathologistes  et  les  syphilographes  (Virchow,  Leudet,  Lan- 
cereaux,  etc.)  signalent  plusieurs  observations  d'épaississements 
hypertropliiques  des  parois  de  l'estomac,  et  d'ulcères,  qu'ils  . 
rapportent  à  la  syphilis,  mais  la  plupart  de  ces  faits  laissent  un 
doute  dans  l'esprit.  11  n'en  est  pas  de  même  d'un  cas  observé 
par  Klebs  oîi  il  y  avait  en  même  temps  que  des  gommes  du 
foie,  des  ulcères  de  r.estomac  et  de  l'intestin. 

Nous  avons  nous-même  observé  un  fait  de  tumeurs  syphili- 
tiques de  l'estomac  coïncidant  avec  des  gommes  du  foie  très- 
caractéristiques. 

La  muqueuse  stomacale  présentait  le  long  de  la  petite  cour- 
bure et  dans  le  voisinage  du  pylore  le  relief  de  tumeurs  apla- 
ties, marronnées,  l'une  ayant  5  centimètres  de  diamètre, 
i'autre  3,  et  la  dernière  2  centimètres;  cà  leur  niveau,  la  mu- 
queuse était  conservée,  mais  amincie  et  adhérente.  Sur  une 
section  perpendiculaire  à  la  surface,  le  tissu  sous-muqueux 
épaissi  et  induré  offrait  une  épaisseur  de  8  à  12  miHimètres,  et 
ce  relief,  formé  par  l'épaississemerit  du  tissu  sous-muqueux,  se 
distinguait  parfaitement  de  la  couche  musculaire  située  au- 
dessous.  La  figure  287,  dessinée  à  l'œil  nu,  représente  une  sec- 
tion passant  à  travers  les  différentes  couches  d'une  de  ces 
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tuméfactions  de  l'estomac.  Le  centre  b  de  la  tumeur  est  dé- 
prime, bien  qu'il  soit  recouvert  par  la  muqueuse ■«.  Les  cou 
ches  musculeuses  g  et  h  sont  normales  ou  à  peine  épaissies, 
tandis  que  le  tissu  conjonctif  sous-muquerux  f  est  très-hypertro- 
phié. Ce  tissu  conjonctif  est  d'une  consistance  fibreuse,  très- 


Vig.  287. 

dense,  et  ne  présente  pas  de  suc  par  le  raclage.  Sa  couleur  est 
jaunâtre.  La  couche  musculaire  est  très-netternent  hypertro- 
phiée à  ce  niveau. 

Le  pylore  était  rétréci.  Il  n'y  avait  pas  d'adhérences  de  l'es- 
tomac avec  le  foie  ;  mais,  au  niveau  de  la  petite  courbure,  le 
tissu  cellulaire  périphérique  était  adhérent  avec  les  ganglions 


Fig.  288. 

lymphatiques  indurés,  et  l'on  voyait  à  la  surface  de  l'estomac 
une  cicatrice  dure,  blanchâtre,  rayonnée. 

A  l'examen  microscopique,  la  couche  glandulaire  paraît 
hérissée  de  petites  saillies  villeuses  ou  papiJlaires  droites  ou 
obliques.  Ces  villosités  sont  formées  par  le  bourgeonnement 
hyperirophique  du  tissu  conjonctif  qui  entoure  les  glandes  en 
tube  (a,  lig.  288).  Ces  glandes  sont  séparées  les  unes  des  autres 
par  ce  tissu  conjonctif  épaissi  et  fibreux.  Les  tubes  glandulaires 


798  MALADIES  DES  ORGANES. 

(ù,  fig.  :;8S)  sont  rétrécis,  et  le  conduit  excréteur  est  remplacé 
presque  complètement  par  le  tissu  conjonclif  sur  celles  qui  se 
trouvent  au  centre  déprimé  des  mamelons  saillants.  Les  culs- 
de-sac  termmaux  des  glandes  sont  à  peu  près  normaux  dans  la 
plus  grande  partie  du  mamelon  ;  ils  se  présentent  sur  les  coupes 
à  1  nulhm.  ou  1  millim.  1/2  de  la  surface,  sous  la  forme  d'ag- 
glomerations  de  sections  circulaires  (c,  fig.  288)  ayant  le  diamètre 
normal  des  culs-de-sac.  Au  centre  seulement  de  la  tumeur  ils 
sont  plus  rares  et  moins  faciles  à  distinguer.  A  un  plus  fort 
grossissement  (200  à  m  diam.),  les  villosités  apparaissent 
comme  un  tissu  conjonctif  serré,  couvert  de  quelques  cellules 
plates  et  contenant  entre  ses  fibres  des  cellules  embryonnaires 
rondes  et  des  granulations  graisseiu;es. 

Les  tubes  glandulaires  contiennent  quelques  cellules  d'épi- 
thélium  cubique  et  petit  qui  ne  forment  pas  un  revêtement 
complet.  Les  dilatations  terminales  des  glandes  possèdent  des 
cellules  qui  les  tapissent  complètement.  Sur  les  sections,  ces 
cellules  présentent,  la  forme  des  cellules  des  glandes  mu- 
queuses ;  elles  sont  cylindriques,  à  grosse  extrémité  tournée 
vers  la  paroi,  à  extrémité  plus  pelite  tournée  vers  le  centre  du 
cul-de-sac;  leur  paroi  mince  offre  un  double  contour  et  leur 
contenu  est  muqueux,  clair  et  grenu.  Le  tissu  qui  les  entoure 
est  un  tissu  conjonctif  feutré,  serré,  contenant  des  fibres  élas- 
tiques, des  fibres  de  tissu  conjonctif  et  des  cellules  rondes  et 
petites.  Il  est  parcouru  par  de  nombreux  vaisseaux  sanguins. 

Le  tissu  sous-muqueux  qui  constitue,  ainsi  qu'il  a  été  dit, 
tout  le  relief  de  la  néoformation,  est  seri'é,  dense,  feutré,  par- 
couru par  des  vaisseaux  artériels  capillaires  et  veineux  remplis 
de  sang  ;  il  contient  des  fibres  élastiques  et  de  tissu  conjonctif, 
entre  lesquelles  existent  de  très-nombreuses  cellules  embryon- 
naires, petites,  rondes  ou  un  peu  allongées.  On  Irouvej  en 
outre,  des  ilôts  de  ces  cellules  au  milieu  d'une  substance  fon- 
damentale granuleuse  et  peu  abondante,  de  véritables  îlots 
sphériques  de  tissu  cmbi'yonnaire.  Au  centre  déprimé  des  tu- 
meurs, le  tissu  conjonctif  se  continue  directement  jusqu'à  la 
surface  ;  car,  en  ce  point,  la  coucbe  glandulaire,  en  grande 
partie  atrophiée,  est  réduite  à  de  rares  tubes  et  à  quelques 
groupes  de  culs-de-sac  distants  les  uns  des  autres. 

Les  couches  musculeuses  sont  très-épaisses,  transparentes: 
les  faisceaux  de  fibres  lisses  sont  séparés  par  des  bandes  de 
tissu  fibreux  contenant  entre  les  fibres  des  cellules  embryon- 
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naii'cs  rondes  ;  mais  ces  cléments  ne  se  rencontrent  pas  dans 
l'intérieur  des  iuisceaux  entre  les  cellules  musculaires.  Celles-ci 
sont  grosses,  transparentes,  réfringentes,  munies  de  leurs 
noyaux  caractéristiques. 

Dans  la  couche  de  tissu  conjonctif  péritonéal,  même  néofor- 
mation d'éléments  cellulaires. 

Ce  tait,  dans  lequel  les  lésions  étaient  caractérisées  par  des  tu- 
meurs aplaties  ressemblant  à  des  gommes  fibreuses  déve- 
loppées dans  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux,  ne  peut  laisser 
aucun  doute  au  point  de  vue  de  la  nature  syphilitique  de  la 
néoplasie.  11  nous  sert  à  comprendre  et  à  faire  admettre  du 
même  coup  l'existence  d'ulcérations  de  même  nature  dans 
l'estomac. 

Dans  cette  même  observation,  les  ganglions  lymphatiques 
situés  au-dessus  de  la  petite  courbure  étaient  très-gros,  blancs 
à  leur  surface  et  sur  une  section,  infilti-és  de  suc  lactescent. 
Le  suc  examiné  à  l'état  frais  montrait  des  cellules  endothéliales 
gonflées,  quelques-unes  inûltrées  de  granulations  graisseuses 
et  des  cellules  lymphatiques.  Ces  ganglions,  examinés  après 
durcissement,  montraient,  sur  des  sections  minces,  les  canaux 
lymphatiques  remplis  partout  de  cellules  endothéliales  très- 
volumineuses,  plus  ou  moins  globuleuses.  Ces  canaux  étaient 
extrêmement  dilatés.  Le  tissu  réticulé  de  la  substance  médul- 
laire présentait  aussi  ces  grandes  cellules  remplissant  les  mailles 
du  réseau.  La  même  lésion  existait  aussi,  mais  moins  pro- 
noncée, dans  le  tissu  réticulé  des  follicules  et  des  cordons  folli- 
culaires. Dans  ces  parties,  il  y  avait  un  épaississement  inflam- 
matoire très-net  du  tissu  conjonctif  réticulé. 

Les  ganghons  bronchiques  avaient  subi  la  même  altération, 
et  la  rétention  de  la  lymphe  et  l'irritation  chronique  des  vais- 
seaux lymphatiques  consécutives  se  traduisaient  par  une  lym- 
phangite clironiquo  des  vaisseaux  superficiels  et  profonds  du 
poumon,  rsous  avons  rapporté  brièveAientici  le  résultat  de  l'exa- 
men histologiquc  de  ces  ganglions,  parce  que  celte  lésion  ne 
nous  était  pas  connue  lors  de  la  rédaction  de  la  seconde  partie 
de  ce  manuel.  C'est  là  une  des  formes  de  l'adénite  chronique 
syphilitique. 

Caucinôme  m  i.'kstomac.  —  l,es  tumeurs  cancéreuses  de  l'esto- 
mac prises  dans  l'acception  clinique,  c'est-à-dire  caractérisées 
parla  gravite  1  étendue,  l'exlension,  l'ulcération,  la  propaga- 
tion aux  ganglions  et  la  généialisation,  sont  très-communes  et 
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présentent  à  l'œil  nu  le  même  aspect  et  la  même  marche,  bien 
qu'on  puisse  distinguer  dans  ce  groupe  des  tumeurs  de  struc- 
ture toute  dilTérenle.  Le  carcinome  encéphaloïde,  par  exemple, 
ne  peut  pas  se  distinguer  à  l'œil  nu  dans  l'estomac  de  l'épi- 
Ihéliôme  à  cellules  cylindriques  qui  y  est  Irès-commun.  Les 
variétés  ou  espèces  du  carcinome  qu'on  observe  à  l'estomac 
sont,  par  ordre  de  fréquence  :  le  carcinome  encéphaluïde,  le 
carcinome  libreu.v  ou  squirrhe,  le  carcinome  colloïde  et  le 
mclanique.  Le  siège  de  ces  lésions  est  presque  constamment 
le  pylore  et  la  petite  courbure;  on  les  trouve  aussi  quelquefois 
au  cardia,  soit  au  côté  droit,  soit  au  côté  gauche,  et  s'étendant 
alors  du  côté  de  la  grosse  tubérosité.  Elles  ont  une  grande  ten- 
dance à  envahir  la  partie  de  la  paroi  postérieure  qui  les  avoi- 
sine,  plus  rarement  elles  s'avancent  sur  la  paroi  antérieure,  et 
quelquefois  enfin  elles  envahissent  complétementl'estomac  dans 
sa  totalité. 

Les  lumeuis  carcinomaleuses  débutent  à  la  fois  dans  le  tissu 
sous-muqueux  et  la  couche  glandulaire.  Elles  constituent  alors 
une  saillie  en  dos  d'âne  qui  s'accentue  en  s'étendant  en  surface. 
Sil'on  fait  sur  ces  tumueurs  une  section  perpendiculaire  à  leur 
surface,  on  voit  que  la  couche  glandulaire  est  épaissie,  un  peu 
transparente,  et  que  la  masse  principale  qui  cause  le  relief  de 
la  néoformation  est  constituée  par  la  couche  du  tissu  con- 
jonclif  sous-muqueux.  Là,  même  sur  des  tumeurs  très-petites 
telles  que  nous  en  avons  observé  deux  fois  dans  la  généralisa- 
lion  du  carcinome  du  sein,  en  raclant  la  surface  de  section  de 
ce  tissu,  on  obtient  du  suc  lactescent.  A  l'examen  n)icrosco- 
pique,  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux  présente  déjà  des 
alvéoles  carcinomateux  remplis  par  des  cellules  de  nouvelles 
formation,  tandis  que  la  couche  glandulaire  montre  ses  glandes 
très-allongées,  remplies  de  petites  cellules  cylindriques  ou 
cubiques.  L'allongement  des  glandes  est  dû  au  bourgeonne- 
ment du  tissu  conjonctif  qui  les  sépare.  Ce  tissu  en  effet 
possède  une  grande  quantité  de  cellules  embryonnaires  rondes 
entre  ses  fibres,  et  il  en  résulte  des  prolongements  qui  peuvent 
même  dépasser  le  goulot  des  glandes  sous  forme  de  végéta- 
tions papillaires.  C'est  là,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  à  propos 
de  la  gastrite  chronique  et  comme  nous  le  verrons  successive- 
ment à  propos  de  toutes  les  tumeurs,  un  processus  commun  à 
toute  néoformation  de  la  muqueuse  stomacale. 

La  membrane  muqueuse  de  l'estomac,  voisine  du  point 
occupé  par  le  cancer,  est  ordinairement  altérée,  rouge,  viola- 
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ooc,  quelquefois  ramollie  ou  mamelonnée,"  et  elle  pre'sente  les 
signes  d'une  innammalion  chronique  avec  pigmentation  souvent 
intense.  On  y  observe  aussi  assez  souvent  de  petits  kystes  mu- 
queiix  par  distension  des  glandes.  Il  est  rare  de  trouver  la 
nuiqueuse  saine  autour  du  point  cancéreux.  Lorsque  le  cancer 
n'est  pas  ulcéré,  il  présente  ordinairement  une  couleur  blanche 
et  il  est  saillant,  mamelonné,  ou  étalé  à  la  surface  de  la  mu- 
queuse ;  les  caractères  particuliers  seront  indiqués  à  propos  de 
la  description  de  chaque  variété. 

Lorsqu'il  y  a  ulcération,  celle-ci  est  d'une  largeur  très-varia- 
blcj  puisqu'elle  peut  occuper  toute  l'étendue  de  la  petite  cour- 
bure, ou  seulement  le  tiers  ou  le  quart  de  cette  partie.  Si  elle 
siège  au  niveau  du  pylore,  elle  peut  avoir  la  forme  d'un  anneau 
et  souvent  elle  rétablit  momentanément  le  cours  des  aliments 
qui  était  empêché  par  le  rétrécissement  déterminé  par  la  tumeur 
au  niveau  de  l'orifice  pylorique.  Les  bords  de  l'ulcération  sont 
relevés,  saillants  et  parfois  décollés  dans  une  assez  grande  éten- 
due. Le  fond  est  habituellement  fongueux,  saignant,  rempli  de 
détritus,  ou  bien,  si  toute  la  production  cancéreuse  est  détruite 
profondément,  la  tunique  musculeuse  apparaît  dénudée,  en 
partie  détruite,  il  peut  même  y  avoir  une  perforation.  La  per- 
foration est  incomparablement  plus  rare  dans  ces  tumeurs  que 
dans  l'ulcère  simple.  La  tunique  musculeuse  est  toujours  hy- 
pertrophiée au  niveau  de  la  tumeur  et  à  son  voisinage;  cette 
hypei'trophie  peut  même  s'étendre  plus  loin  et  envahir  tout 
l'estomac,  comme  cela  a  lieu  lorsque  la  néoformation  siège  au 
pylore. 

L'estomac  a  souvent  contracté  des  adhérences  avec  les 
organes  voisins.  A  la  surface  péritonéale,  on  aperçoit  souvent  en 
effet  des  nodosités  miliaires  cancéreuses  ou  des  plaques  arron- 
dies de  la  même  nature,  qui  sont  entourées  par  de  la  périto- 
nite adhésive  productive.  Ces  adhérences  s'établissent  avec  le 
foie,  le  pancréas,  le  diaphragme  ;  ces  adhérences  souvent 
épaisses  et  coustiluces  alors  par  du  tissu  cancéreux,  peuvent 
arrêter  la  marche  de  l'ulcération  et  empêcher  la  chute  du 
liquide  stomacal  dans  la  cavité  péritonéale.  Quelquefois  l'es- 
tomac conlii'nt  peu  de  liquide,  mais  le  plus  souvent  on  trouve 
un  liquide  épais,  noirâtre,  semblable  à  de  la  suie  délayée,  tà 
du  marc  de  café,  tel  enfin  qu'on  le  rencontre  dans  la  matière 
des  vomissements.  Les  ganglions  lymphatiques  de  la  petite 
courbui-e  sont  toujours  transformés  en  totalité  ou  en  partie. 
Enfin,  onconstate  souvent  des  nodosités  secondaires  de  la  même 
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nature  clans  les  organes  voisins,  le  foie  en  parliculier,  tantôt 
sous  forme  de  noyaux  isolés,  disséminés  clans  la  masse  liépalique 
et  ayant  la  même  slracture  que  le  cancer  de  l'eslomac  lequel 
est  toujours  primitif;  tantôt,  au  contraire,  sous  forme'  d'une 
masse  qui  s  est  développée  au  niveau  du  fond  de  l'ulcération 
stomacale. 

Variétés  du  carcinùme  de  l'estomac.  —  Ces  variétés  sont  par 
ordre  de  fi  equence  :  le  carcinome  encéplialoïde,  le  squirrlie 
le  carcmôme  colloïde  et  le  carcinôme  niélanique. 

Le  carcinôme  cncéiihahide,  toujours  pi'imilif,  est  lanlôt  sous 
lorrae  d  un  ulcère  limilé  à  surface  irréguiière,  bourgeonnante, 
a  bords  renversés,  constitués  ainsi  que  le  fond  de  l'ulcère  par 
un  tissu  mou,  vascularisé,  blanchâtre  ou  rosé,  riche  en  suc 
laiteux,  tantôt  il  est  généralisé  à  la  plus  grande  partie  de  la  mu- 
queuse ou  même  à  su  (olalilé.  L  examen  histologique  montre 
■  lu,  comme  dans  toute  tumeur  de  ce  géni  e,  un  stroma  alvéolaire 
cl  de  grandes  cellules  plates  ou  globuleuses,  déforme  variée, 
conslituant  le  suc  laiteux  (voy.  p.  KiG  et  suiv.).  D'après  ce  que 
nous  avons  vu  relalivement  au  développement  du  squiirhe 
dans  deux  cas  de  squii  rhe  secondaire  de  l'eslomac  non  ulcéré, 
el  d'après  ce  qu'on  voit  quelquefois  lorsqu'à  côté  d'un  ulcère 
il  exisfe  de  petites  tumeurs  périphériques  non  ulcérées,  la  tu- 
nieur  débute  par  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux.  Les  glandes 
n'y  prennent  pas  une  part  aciive,  l)ien  qu'elles  soient  iivper- 
Irophiées  sur  la  portion  de  muqueuse  soulevée  par  la  nébfor- 
mation  qui  siège  au-dessous  d'elles! 

Les  nodosités  secondaires  du  foie  acquièrent  très-rapidement, 
dans  celle  forme  du  carcinôme,  un  volume  très-considérable, 
si  bien  que  lout  le  foie  peut  être  envahi  et  extrêmement  gros. 
11  semble  alors  alors  au  premier  abord  que  le  foie  soit  primili- 
vemenl  malade,  mais  il  n'en  est  rien,  ainsi  cjue  la  clinique 
l'élablil  sûrement. 

Le  carcinùme  télungiectasiquc  ou  hématode,  qui  n'est  qu'une 
variété  du  carcinôme  encéphaloïde,  présente  dans  l'eslomac 
des  dilalations  vasculaires  considérables,  et  il  est  remarquable 
par  la  facilité  avec  laquelle  les  veines  sont  altérées  et  envahies 
par  la  néoformalion.  En  effet,  quand  on  l'examine  du  côté  de 
la  face  péritonéale,  au  niveau  de  la  partie  ulcérée  de  la  mu- 
queuse, on  l'emarque  de  gros  vaisseaux  dilatés  se  dirigeant  du 
côlé  du  foie. 

Dans  deux  cas  que  nous  avons  observés,  ces  veines  étaient 
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■emplies  d'un  suc  blanchâtre,  composé  de  cellules  semblables 
;  colles  de  la  tumeui-,  et,  au  milieu  de  ce  liquide,  à  l'intérieur 
fies  veines,  on  voyait  de  petits  points  rouges  et  des  lignes  do 
tnèino  couleur  très-nombreux,  qui  n'étaient  autres  que  de 
rongs  vaisseaux  sanguins  présentant  eux-mêmes  des  dilatations, 
•les  vaisseaux  végétaient  des  parois  des  veines.  Les  bourgeons 
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icéreux  constitués  par  des  vaisseaux,  et  le  liquide  laiteux 
nplissant  les  veines  de  la  surface  péritonéale  de  l'estomac,  se 
ilinuaienf  jusque  dans  la  veine  porte.  Dans  l'un  de  ces  faits 
tronc  et  les  branches  hépatiques  de  la  veine  porte  étaient 
npletcmenl  remplis  parées  néoformations  Irès-vascularisées 
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Le  squirrhe  primitif  de  l'estomac  est  plus  rare  :  le  squirrh  J 
secondaire  est  lui-même  une  rareté,  La  tumeur  est  plus  durej 
plus  rcnitente,  moins  riche  en  suc  et  en  vaisseaux  que  l'encé-B 
phaloïde;  mais  par  son  ulcération,  par  son  siège,  son  extensionB 
et  sa'  propagation  sous  forme  de  nodosités  au  péritoine,  nnM 
ganglions  et  au  foie,  au  panci-éas,  elle  lui  ressemble  complète  J 
ment.  ■ 

Le  carcinome  colloïde  est  assez. fréquent  dans  l'estomac;  im 
est  caractérisé  par  l'apparence  gélaliniforme  du  tissu  qui  iM 
compose.  Il  faudrait,  du  reste,  bien  se  garder  de  ranger  parmj 
les  tumeurs  carcinomateuses,  toutes  celles  qui  présentent  cefl| 
aspect  colloïde,  car  souvent  les  épithéliômes  cylindriques  mon- 
trent cette  dégénérescence  dans  une  partie  plus  ou  moins  con-tk* 
sid érable  de  leur  étendue. 

•  ÉpiTHÉLiÔME.  —  L'épithéliôme  «  cellules  cylindriques  est  la 
plus  commune  des  tumeurs  primitives  de  l'estomac  appelées 
autrefois  cancéreuses.  Cet  épithéliôme  s'y  présente  avec  les 
mêmes  caractères  à  l'œil  nu  que  le  carcihôme  encéphaloïde  : 
même  ulcération  à  bords  saillants  et  renversés,  même  surface 
ulcérée,  bourgeonnante,  vascularisée,  plus  ou  moins  profonde, 
couverte  d'un  liquide  Llancliàtre  épais  et  opaque,  même  tissu 
blancbâti'C  riche  en  suc,  formant  le  fond  et  les  bords  de  l'ul- 
cère, même  gravite,  noyaux  secondaires  dans  le  foie,  et  in- 
fcclion  secondaire  des  ganglions  lymphatiques  de  la  petite 
courbure.  Son  siège  de  prédilection  est  au  pylore,  dans  la  ré- 
gion des  glandes  muqueuses.  A  l'examen  microscopique,  rien 
n'est  plus  facile  que  de  déterminer  sa  nature.  On  trouve,  en 
effet,  sur  les  sections  de  la  pièce  durcie,  de  grandes  dépressions 
ayant  d'une  façon  générale  la  forme  des  glandes  muqueuses, 
et  tapissées  par  un  épithélium  cyhndrique.  Ces  tubes  sont  seu- 
lement moins  réguliers,  plus  longs,  plus  larges  et  se  présentent 
souvent  sous  forme  de  cavités  à  la  surface  desquelles  bourgeon- 
nent des  papilles  ou  des  vaisseaux  recouverts  du  même  épithé- 
lium (voy.  p.  280  et  suiv.).  11  ne  paraît  pas  douteux  que  ces 
productions  n'aient  pour  origine  les  glandes  muqueuses  de  la 
surface,  mais  elles  envahissent  progressivement  les  couches 
profondes  au-dessous  de  la  muqueuse.  Les  bords  de  l'ulcère 
montrent  les  glandes  muqueuses  très-allongées,  et  une  forma- 
tion nouvelle  de  petites  cellules  rondes  dans  le  tissu  conjonctif 
interposé  aux  glandes  (fig.  290).  Les  ganglions  delà  petite  cour-  rr 
bure  étaient  toujours  dégénérés  dans  les  cas  que  nous  avons  vus, 
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t  on  trouvait,  sur  des  sections  de  ces  ganglions,  des  cavités  ayant 
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général  une  forme  déterminée  par  celle  des  canaux  Ivm- 
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pliatiques;  ces  cavitt!s  étaient  partout  tapissées  par  de  l'éiiitli 
iiuni  cylindrique  et  présentaient  des  villosités  bourgeonnaiil 
leur  surface  et  recouvertes  du  même  épithélium. 

Les  nodosités  secondaires  du  foie  et  des  autres  organes,  loi>i|i 
la  généralisation  s'est  faite  au  loin,  ce  qui  arrive  quelqui  lni 
sont  également  constituées  par  un  tissu  qui  renferme  des  lnli 
ou  de  petites  cavités  cylindriques  ou  rondes,  tapissés  toujuu 
des  mêmes  éléments  cellulaii-es. 

Dans  l'estomac,  la  tumeur  primitive  a  souvent  subi,  en  toi.- 
lité  ou  en  partie,  une  dégénérescence  colloïde  telle,  ipi' 
premier  abord,  on  croirait  avoir  affaire  à  un  carcinome  coll 
Les  points  qui  ont  une  apparence  gélatiniforme  présentent  il  : 
cellules  qui  sont  rondes  ou  d'une  forme  intermédiaire  à  I  t'i 
spliérique  et  à  l'état  cylindrique.  Elles  sont  remplies  d'une  m  • 
tière  transparente  et  plus  ou  moins  détruites  :  les  ca\il 
(|u'elles  tapissent,  ont  en  même  temps  perdu  leur  forme  c\lii 
droïde  ponr^evenir  sphériques.  On  reconnaît  qu'il  s'agit  Im 
d'un  épitliéliùm'e  à  cellules  cylindriques  par  ce  fait  que  i-  i 
est  la  structure  de  certaines  parties  de  la  tumeur  primiti\ 
|)arcc  que  les  ganglions  ou  les  nodosités  secondaires  du  foie  so  i 
des  types  d'épilbéliùme  à  cellules  cylindriques. 

L'épitliùliôme  à  cellules  pavimenteuses  se  rencontre  ivh- 
rarement  sur  la  muqueuse  stomacale.  11  y  est  toujours  seroi 
daire  et  succède,  soit  à  un  épilbéliôme  de  l'œsopbage  éli  ip 
au  cardia  par  sa  partie  inférieure,  soit  à  un  épitbéliôiiu'  ■ 
la  bouche,  de  la  langue  ou  de  l'œsophage.  Ivlebs  en  a  oh-cv- 
trois  cas  :  dans  le  premier,  il  s'agissait  de  nodosités  du  caiïli. 
consécutives  à  un  épithéliôme  pavimenteux  de  l'œsophage  -ii 

géant  au  niveau  de  la  division  de  la  trachée;  dans  le  sec  

une  tumeur  delà  grande  courbure  était  secondaire  à  un  épiili 
liome  de  la  face,  du  corps  d'Hygmore  et  du  pharynx;  les  un 
glionsdu  petit  épiploon  étaient  également  transformés.  Dan- 
Iroisième  cas,  il  y  avait  cinq  ou  siv  nodules  situés  à  la  p  ^i  i 
postérieure  de  l'estomac  par  généralisation  d'un  épithéliônu'  < 
dos  de  la  langue.  Dans  ces  trois  cas,  les  productions  secondaii 
de  la  muqueuse  stomacale  revêtaient  les  mêmes  caractères 
les  tumeurs  primitives. 

Hypertrophie  he  la  tunique  musculeuse.  —  Nons  décrn 
ici  celte  altération  qui  est  ordinairement  causée  par  la  gaslru 
chronique,  parce  qu'elle  accompagne  presque  toujours  h 
tumeurs  de  toute  nature  de  l'estomac,  et  que  très-souvent  cil: 
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i  été  prise  pour  une  de  ces  tumeurs.  Sur  une  surface  de  sec- 
tion, la  membrane  musculaire  augmentée  de  volume  repré- 
'5ente  une  masse  d'un  gris  pâle,  assez  dure,  semi-transparente, 
irnue,  et  parcourue  par  des  lamelles  parallèles  épaisses  de 
.  -u  conjonctit" blanchâtre,  ce  qui  lui  communique  un  aspect 
;loisonné.  Cette  hypertrophie  peut  être  limitée  au  pourtour 
l'une  masse  cancéreuse,  ou  s'étendre  h  toute  la  tunique  muscu- 
euse  de  l'estomac. 

Dans  quelques  observations  qu'on  trouve-en  particulier  dans 
e  Recueil  de  la  Société  anatomique,  une  hypertrophie  considérable 
les  muscles  de  l'estomac  accompagnée  de  rétrécissement  du 
•ylore  a  amené  la  mort.  La  lésion  peut  même  paraître  primitive 
)arce  qu'à  l'autopsie  on  ne  voit  ni  tumeur  ni  ulcérations  à  la 
luface  de  Teslomac.  Il  est  probable  toutefois  qu'elle  est  consé- 
utive  à  un  catarrhe  gastiiquo  ou  quelquefois  à  un  ulcère 
'  impie  petit  et  cicatrisé.  Si  elle  siège  au  niveau  du  pylore,  ce 
ui  est  fréquent,  elle  rétrécit  cet  oriûce  et  par  le  fait  de  ce 
étrécissement,  l'estomac  subit  une  énorme  dilatation.  Si  on 
samhie  les  fibres  musculaires  lisses  dans  cétte  couche  hyper- 
rophiée,  on  les  trouve  elles-mêmes  plus  épaisses  et  plus  lon- 
■ues  qu'à  l'état  normal. 

L'hypertrophie  musculeuse  des  parois  stomacales  peut  résulter 
es  contractions  et  -de  l'irritation  locale  déterminées  par  des 
□rps  étrangers.  C'est  ainsi  que  dans  les  cas  décrits  par  Luschka, 
a  trouve  deux  exemples  de  corps  étrangers,  consistant  en 
jquilles  de  grypheacymbrium. 

L'examen  microscopique  de  la  tunique  '  musculeuse  ainsi 
Itérée  dans  les  tumeurs,  fait  voir  une  hypertrophie  des  cellules 
J  tissu  conjonctif  interposées  entre  les  faisceaux  musculaires. 
•15  cellules  du  tissu  conjonctif  sont  gonflées,  et  il  y  a  en  même 
n)ps  une  certaine  quantité  de  cellules  lymphatiques  interpo- 
ses aux  faisceaux  fibreux.  Les  fibres  contractiles  sont  elles- 
emes  hypertrophiées.  Il  s'agit  ici  d'une  tuméfaction  œdéma- 
use  et  inflammatoire  des  tuniques  musculaires  causée  par  le 
•isinage  de  la  tumeur  et  par  la  vascularisation  considérable  de 
s  parties.  On  ne  pourrait  pas  dire  que  l'hypertrophie  est  tou- 
urs  causée  par  la  contraction  des  muscles  consécutive  à  un 
'slaclc,  car  elle  peut  exister  bien  que  le  pylore  ne  soit  pas 
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CHAPITRE  IV.  —  INTESTIN. 
§  *•        Histologie  normale  de  l'intestin. 

..n.Srr  """'"'k  ~~  L'intestin  grêle  est  composé  par  plusieur 
couches  ou  membranes  qui  sont,  de  dehors  en  dedans  :  la  lamell 
per.toneale  formée  de  cellules  plates  et  de  tissu  conjonctif;  le 
deux  couches  de  muscles  lisses,  la  première  à  faisceaux  longi 
tudmaux  la  seconde  à  faisceaux  annulaires;  et  à  la  partitf 
interne  du  canal,  la  muqueuse.  C'est  cette  dernière  que  noj 
avons  surtout  en  vue  ici.  1 

La  muqueuse  de  l'intestin  grêle,  continue  avec  celle  de  l'estoma 
au  pylore,  forme  immédiatement,  dans  le  duodénum  et  dan 
le  jéjunum,   des  replis  transversaux  semi-lunaires  ou  val 
vules  conmvenles,  et  elle  est  hérissée  sur  toute  sa  surface  pa- 
des  villosiles  qui  lui  donnent  une  apparence  veloutée  e 
qu  11  est  facile  de  voir  à  l'œil  nu  sous  l'eau.  Ces  villos'ités 
e.xtremement  nombreuses  au  duodénum  et  au  jéjunum  (50 
90  sur  une  ligne  carrée),  diminuent  un  peu  à  l'iléon  (/|0  à  70) 
Dans  toute  son  étendue,  la  muqueuse  présente  des  glandes  e 
tube  ou  glandes  de  Lieberkiihn,  qui  ont  quelque  analogie  ave 
celles  de  l'estomac.  On  trouve,  de  plus/dans-la  première  portion 
du  duodénum,  des  glandes  en  grappe  ou  glandes  de  BrunnerJ 
analogues  aux  glandes  salivaires  et,  dans  toute  son  étendue,  desl 
lolhcules  clos,  isolés  ou  agminés  ou  glandes  de  Peyer.  iNousj 
■allons  passer  successivement  en  revue  ces  diverses  parties,  en| 
donnant,  chemin  faisant,  la  distribution  des  vaisseaux  sanguins, 
des  vaisseaux  lymphatiques  et  des  nerfs. 

Le  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse  est  un  tissu  réticulé  (His), 
qu'on  le  considère  dans  les  papilles,  entre  les  glandes,  ou  dans 
le  tissu  profond.  Ce  tissu  conjonctif  est  limité  à  la  surface  de  la 
muqueuse,  soit  sur  les  papilles,  soit  dans  les  glandes  en  tube, 
par  une  couche  de  cellules  plates  endothéliales  (Debove)  sur 
laquelle  s'implantent  les  cellules  de  revêtement  qui  sont  des 
cellules  cylindriques.  L'épilhélium  cylindrique  qui  revêt  toutes 
les  parties  libres  de  la  muqueuse  est  constitué  par  de  longues 
cellules  adhérentes  les  unes  aux  autres,  munies  de  noyaux 
ovoïdes  et  présentant  ?i  leur  bord  libre  un  plateau  assez  épais  et 
strié.  En  même  temps  que  ces  cellules,  on  rencontre  constam- 
ment de  distance  en  distance,  des  cellules  caliciformes,  c'est-à- 
dire  excavées,  remplies  d'un  mucus  clair  ou  vides,  dont  l'cxtré- 
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iiQité  libre  est  ouverte,  tandis  que  le  corps  de  la  cellule  est 
■a-eux,  et  le  noyau  de  la  cellule  se  trouve  à  son  extrémité  adhé- 
iiente.  Ces  éléments,  auxquels  on  a  d'abord  voulu  faire  jouer 
in  rôle  dans  l'absorption  des  graisses,  ne  paraissent  pas  avoir 
l'autre  fonction  que  la  sécrétion  et  l'expulsion  du  mucus. 
'  Les  villosités  intestinales  tapissées  par  les  cellules  précédentes, 
!)nt  plus  ou  moins  renflées  ou  allongées,  et  mesurent  en  lon- 
■  ueur  de  0"'"',2  à  1'"".  Les  villosités  sont  traversées  par  un 
■iseau  vasculaire  sanguin,  formant  àla  surface  des  mailles  de  ca- 
illaires  continues,  d'une  part,  avec  une,  deux  ou  trois  artérioles 
ui  pénètrent  dans  la  villosité,  et  d'autre  part  avec  une  veine, 
e  tissu  réticulé  de  la  villosité  possède  en  outre  des  fibres  mus- 
ilaires  lisses  disposées  suivant  sa  longueur,  et  qui  ont  pour  effet 
;  la  faire  contracter,  en  rapprochant  son  extrémité  libre  de  son 
iplantation.  Tous  les  auteurs  décrivent  dans  les  villosités  des 
isseaux  chylifères,  un  seul  vaisseau  central  pour  les  villosités 
longées  et  minces,  plusieurs  de  ces  vaisseaux  formant  entre  eux 
■iS anastomoses,  pour  ce  qui  est  des  villosités  épaisses.  M.  Debove 
e  l'existence  du  chylifère  central,  et  croit  que  l'épithélium 
lat,  décrit  comme  appartenant  au  vaisseau  lymphatique,  n'est 
t.tre  chose  que  le  revêtement  endothélial  de  la  villosité  décrit 
rr  lui.  C'est  dans  les  cellules  épithéliales  cylindriques  d'abord, 
lis  dans  le  tissu  réticulé  de  la  villosité,  que  cheminent  les 
i.-mulations  graisseuses  qui  doivent  être  de  là  transporté'es  à 
ide  des  vaisseaux  chylifères.  Les  villosités  sont  les  agents  les 
1-  importants  de  l'absorption  intestinale,  en  ce  sens  qu'elles 
lUiplient  la  surface  absorbante  de  l'intestin,  et  qu'elles  se 
argent  de  prendre,  de  retenir  et  de  faire  progresser  les  gra- 
lations  graisseuses  émulsionnées  dans  le  liquide  intestinal, 
t.os  glandes  de  Brûnner,  situées  dans  la  première  portion  du 
"il  énum,  forment  une  couche  serréedepuis  le  pylore  jusqu'à 
n.bouchuredu  canal  cholédoque,  et  sont  plus  rares  dans  le  reste 
duodénum.  Ce  sont  des  glandes  en  grappe,  visililes  à  l'œil 
,  et  semblables,  au  point  de  vue  histologique,  aux  glandes 
ivaires  (voy.  p." 7 50).  °  ^  .  ' 

Les  glandes  en  tube  ou  glandes  de  Lieberkûhn  existent  sur 
lté  la  surface  de  l'intestin  grêle  entre  les  villosités  :  elles 
mquent  seulement  dans  le  point  où  les  follicules  clos  font 
e  saillie  à  la  surface  de  la  muqueuse.  Là,  les  glandes  et  les 
losiles  s  arrêtent  pour  former  autour  de  ce  point  une  cou- 
me  telle  que  la  saillie  du  follicule  clos  se  caractérise  par  un 
nt  déprime  à  la  surface  de  la  muqueuse. 
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Ces  glandes  en  Lube  sont  formées  par  un  tube  simple  cyli 
drique,  quelquelois  un  peu  renOé  à  son  extréniilé  inlérieu 
Elles  sont  beaucoup  plus  courtes  et  moinslarges  que  les  glan 
lubulaires  de  l'estomac.  Leur  longueur  varie  de  300  à  Zi 
Elles  ne  pai'aisscnt  pas  avoir  de  membrane  propre,  mais  s 
lement  une  couche  endothéliale  limitant  le  tissu  conjon 
qui  les  entoui'e.  Elles  sont  revêtues  par  une  couche  de  cellu 
cylindriques  analogues  à  celles  de  la  villosité,  moins  long 
toutefois,  mais  souvent  cahciformes  comme  sur  cette  derniè 
Leur  fonclion  est  de  sécréter  du  mucus. 

Les  fohicules  clos  de  l'inlestin  sont  des  organes  lymphoïd 
analogues  à  ceux  de  la  base  de  la  langue  et  des  amygdal 
conslilués  par  du  tissu  réticulé  emprisonnant  des  cellules  ly 
phaliques.  Ces  follicules  sont,  soit  isolés  comme  cela  a  heu  da 
le  jéjunum,  l'iléon  et  le  gros  intestin,  soit  réunis  les  uns  aupr 
des  autres,  dans  des  plaques  situées  à  l'opposé  de  l'insertic 
mésenlériqne,  dirigées  dans  le  sens  de  la  longueur  de  l'intesti 
et  qui  ont  reçu  le  nom  de  plaques  de  Peyer. 

Les  plaques  de  l^eyer,  qu'il  est  facile  de  reconnaître  p 
l'épaississement  de  la  muqueuse  à  leur  niveau,  par  l'opaci 
de  l'intestin  examiné  par  transparence,  ont  en  général  m 
foi'me  elliptique  et  mesurent  plusieurs  centimètres  de  lo 
gueur.  Elles  apparaissent  dans  l'iléon,  et  sont  surtout  dévelo 
pées  à  la  partie  inférieure  de  l'inlestin  grêle.  Leur  étendue 
très-vai'iable,  suivant  les  divers  sujets. 

Les  follicules  clos  isolés  arrivent  par  un  point  à  toucher 
surface  de  l'intestin,  et  à  ce  niveau  il  n'y  a  ni  glandes  eu  tu 
ni  villosités;  ces  dernières  cependant  peuvent  exceptionnell 
ment  s'y  rencontrer.  A  la  surface  des  plaques  de  Peyer,  les  vi 
losités  et  les  glandes  forment  une  couronne  autour  de  chaq 
follicule.  La  forme  des  follicules  isolés  est  sphéroïdale,  les  foll 
cules  agminés  dans  les  plaques  de  Peyer  sont  aplatis  les  u 
contre  les  autres  par  compression,  de  façon  que  leur  plus  gran 
diamètre  soit  perpendiculaire  à  la  surface  de  la  muqueus 
Tous  CCS  organes,  constitués  par  un  tissu  l'éticulé  lymphatiqu 
très-riche  en  capillaires  sanguins,  sont  séparés  du  tissu  con 
jonctif  de  la  muqueuse  par  un  épaississement  du  tissu  réticulé 
mais  il  n'y  a  pas  de  véritable  membrane  qui  les  enveloppe, 
la  partie  inférieure,  chacun  des  follicules  est  entouré  par  uu 
sinus  lymphatique. 

Les  matières  grasses,  les  liquides  de  la  digestion  conlcm; 
dans  l'intestin  grêle,  pompés  par  les  villosités  intestinales,  élat 
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ords  par  le  tissu  réticulé  de  la  muqueuse  et  des  follicules 
os, sont  donc  versés  dans  les  sinus  et  vaisseaux  lymphaliques. 
^eux-ci,  indépendamment  des  cliylil'ères  des  villosités,  forment 
in  plexus  superficiel  à  la  sui  face  de  la  muqueuse  qui  entoure 
i-s  glandes  en  tube  et  les  follicules,  qui  communique  avec  les 
mus  de  la  base  des  follicules,  et  c'est  de  là  que  partent  les 
iiisseaux  lymphatiques,  munis  de  renflements  qui  perforent  la 
:uoi  muscuk'use  de  l'intestin,  pour  se  rendre  dans  les  lym- 
latiques  sous-séreux.  11  existe  en  outre  un  plexus  à  mailles 
.rges  décrit  par  Auerbach,  situé  entre  les  deux  couches  mus- 
iilaires.  Les  lymphatiques  sous-séreux  pénètrent  ensuite  entre 
s  deux  lames  du  mésentère,  au  niveau  de  son  attache  à  l'in- 
stin. 

i  Les  vaisseaux  ranguins  forment  dans  la  muqueuse  des  plexus 
pillaires  très-riches,  dans  les  villosités,  aulour  dos  glandes  en 
be  et  dans  les  follicules  clos.  Les  fibres  musculaires  sont  par- 
..uruespar  des  mailles  capillaires  allongées, 
l  Les  nerfs,  qui  proviennent  du  pneumogasti  ique  et  du  grand 
•  mpathique,  forment  deux  plexus  dans  l'inteslin  :  le  premier, 
•couvert  par  Remack  et  iMeissner,  siège  dans  le  tissu  conjonctif 
lus-muqueux;  il  est  formé  de  ganglions  et  de  fibres  pâles  qui 
.  distribuent  aux  fibres  musculaires  lisses  des  villosités  et  de  la 
luqueuse.  Le  second,  découvert  par  Auerbach,  est  inlcimé- 
laire  aux  deux  couches  musculaires  de  l'intestin  et  s'y  distri- 
i  e.  11  est  aussi  formé  de  fibres  et  de  ganglions, 
i  Le  gros  intestin  diflere  peu  par  son  plan  général  de  l'intestin 
êle. 

''Sa  muqueuse  ne  possède  pas  de  villosités  chez  l'homiiie,  ni 
plaques  de  Peycr;  les  follicules  clos  y  sont  moins  nombreux 
..e  sur  l'intestin  grêle,  si  toutefois  on  en  excepte  l'appendice 
■o-ciEcal,  très-riche  en  follicules. 

Les  glandes  en  tube  ou  glandes  de  Lieberkiihn,  existent  sur 
ute  la  surface  du  gros  inteslin.  Elles  ont  absolument  la  même 
•ucture  que  celles  précédemment  décrites;  elles  sont  seule- 
ent  un  peu  plus  longues,  leur  longueur  variant  de  0""",^  à 
^5. 

^\u-dessous  de  la  couche  des  glandes  en  tube,  le  tissu  con- 
ictif  de  la  muqueuse  qui  se  rapproche  plus  du  tissu  conjonctif 
dinaire  que  du  tissu  réticulé,  montre  la  couche  de  fibres 
jsculaires  de  la  muqueuse.  Cette  couche,  qui  existe  là  connue 
ns  l'intestin  grêle,  est  intermédiaire  entre  la  couche  des 
mdes  en  tube  et  les  follicules  isolés. 
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Ces  derniers,  moins  nombreux  mais  plus  gros  que  ceux  < 
l'intestin  grêle,  siègent  dans  une  couche  inférieure  aux  gland 
en^  tube,  lesquelles  manquent  à  leur  niveau.  Il  en  résul 
qu'une  dépression  de  la  muqueuse  correspond  à  la  préscin 
d'un  de  ces  follicules. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  du  gros  intestin  existent  chez  1 
animaux  dans  la  muqueuse  :  leur  abondance  est  loin  d'v  êl 
aussi  grande  que  dans  l'intestin  grêle.  Les  vaisseaux  sangui 
présentent  la  même  disposition  générale.  11  en  est  de  même  d 
deux  plexus  nerveux. 

La  muqueuse  du  gros  intestin  se  continue  directement  à 
partie  inférieure  du  rectum,  avec  la  muqueuse  anale,  qui  t 
analogue  à  la  peau  par  son  revêlement  d'épithélium  pavime 
teux  et  par  ses  papilles,  et  qui  possède  de  nombreuses  gland 
sébacées  sans  poils. 

§  2.  —  Histologie  patliologique  de  l'intesCin. 

Lésions  cadavériques.  —  De  même  que  l'estomac,  l'intesti 
est  toujours  modifié  après  la  mort.  Dans  la  majorité  des  cas, 
est  pàle,  sa  muqueuse  est  décolorée  et  elle  est  couverte  d'uu 
couche  épaisse  de  mucus  opaque  et  épais  qu'on  enlève  par  1 
raclage.  Ce  mucus  est  un  produit  de  décomposition  cadav 
rique  et  il  est  dû  à  ce  que  toutes  les  cellules  épithéliales  o 
été  détachées  et- se  sont  mêlées  au  mucus  existant  normal 
ment  à  la  surface  de  l'intestin  au  moment  de  la  mort.  Aussi  c 
liquide  est-il  plus  abondant  dans  les  parlies  do  la  muqueus 
où  les  villosilés  multiplient  la  surface  couverte  de  cellule 
c'est-à-dire  dans  l'intestin  grêle.  Ce  sont  les  cellules  cylindr' 
ques  contenues  dans  ce  liquide  qui  lui  donnent  son  opacit 
ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  parTexamen  au  microscope.  L 
glandes  de  Lieberkûhn  sont  hal)itucllenient  altérées  par  1 
décomposition,  et  leurs  cellules  font  ordinaiiement  défaut  da 
leur  partie  superlicielle,  en  sorte  qu'elles  paraissent  moins  Ion 
gues  qu'elles  ne  sont  en  réalité. 

Le  tissu  conjonclif  est  ramolli  lui-même  et  souvent  il  se  fai 
une  digestion  très-avancée  de  ce  tissu,  surtout  pendant  l'été  e 
chez  les  enfants  qui  ont  succombé  avec  de  la  diarrhée,  de  tell 
sorte  que  l'intestin  se  rompt  alors  sousie  moindre  effort  ;  quelque 
fois  même  on  observe  des  perforations  purement  et  simplemen 
cadavériques  dans  les  conditions  précédemment  énoncées,  e 
sans  qu'on  puisse  supposer  une  lésion  de  texture  existant  pen 
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lant  la  vie,  car  ni  la  partie  amincie  et  en  partie  détruite  niles 
;)arUes  voisines ,  ne  présentent  de  rougeur  ou  d'inûllration 
inflammatoire  du  tissu  conjonctit'. 

Les  vaisseaux,  lorsqu'ils  étaient  remplis  de  sang  au  moment 
de  la  mort,  s'accusent  souvent  par  une  couleur  brûncàtre  ou 
u-doisees  par  suite  des  mêmes  modifications  que  nous  avons 
elatees  à  propos  de  l'estomac.  Il  en  est  de  même  des  ecchv- 
inoseset  delà  congestion  qui  accompagnent  les  processus  ulcé- 


■eiLx. 


Congestion.  —  La  congestion  s'observe  dans  toutes  les  mala- 
i.ies  inflammatoires  et  autres  de  l'intestin  et  dans  les  cas  de 
itase  du  sang  veineux  de  la  veine  porte.  Elle  est  caractérisée 
ar  une  sécrétion  plus  ou  moins  abondante  de  liquide  intnstinal 
codifie,  dont  nous  donnerons  la  composition  et  les  caractères 
propos  du  catarrhe  intestinal,  et  par  une  rougeur  de  la  mu- 
ueuse  qui  persiste  après  la  mort.  Cette  coloration  est  quel- 
aefois  brune  ou  ardoisée,  ce  qui  est  dû  aux  modificalions 
,  la  matière  colorante  sanguine  amenées  par  l'action  du  suc 
destinai.  11  est  possible  que  cette  coloration  ardoisée  soit  con- 
amment  cadavérique,  cependant  on  ne  pourrait  l'affirmer 
orsqu  on  examine  au  microscope  les  points  rougis  par  suite 
i  congestion,  on  voit  que  les  vaisseaux  capillaires  des  viUo- 
des  sont  remplis  de  sang,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  les  condi- 
ims  normales,  et  que  les  capillaires  superficiels  delà  muqueuse 
u  ^ennent  décrire  des  mailles  au  pourtour  de  l'orifice  des 
•indes  et  autour  des  tubes  en  sont  également  remplis 
Dans  les  points  où  la  couleur  de  la  muqueuse  est  ardoisée 
'  yillosites,  dépouillées,  comme  cela  a  toujours  lieu  vinot- 
atre  heures  après  la  mort,  de  leur  épithélium,  présentent 
ns  leur  tissu  conjonctif,  une  grande  quanlité  de  granula- 
ns  pigmenta.res  brunes  et  noires.  Celte  lésion  est  constante 
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varrhe  ou  inflammation  superficielle  de  la  muqueuse  liée  à 
e  sécrétion  exagérée  d'un  liquide  est  chose  très-commune  à 
ileslm.  Une  série  de  nombreuses  causes  diflerentes  les  unes 
i  autres  peuvent  le  produire  et  la  qualité  aussi  bien  nue  la 
inti  e  du  liquide  varient  dans  les  dilférents  cas.  lîtudiins  le 

■  de  d  action  de  quelques-unes  de  ces  causes 
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Les  purgatifs  agissent  en  général  en  déterniinaiil  une  i 


Il  1 


tion  locale  de  la  muqueuse  intesliiiale,  qu'ils  soient  don 
par  la  bouche  ou  en  lavemenls,  ou  qu'ils  pénètrent  par  l'inl 
médiaire  de  la  circulation  sanguine.  Lorsqu'on  examine 
muqueuse  intestinale  d'animaux  sous  l'influence  des  puraali 
on  la  trouve  congestionnée  et  couverte  par  un  mucus"  p 
abondant  que  normalement,  liche  en  cellules  lympliatiqii 
et  contenant  aussi  quelques  cellules  cylindriques  ànoyaux  cla 
et  vésiculeux. 

Il  est  possible  que  certaines  diarrhées  soient  duos  à  l'exa 
ration  des  mouvements  péristaltiques  de  l'intestin.  Thiry 
Radziejcwsky  ont  expliqué  de  cette  façon  la  diarrhée, 
disant  que  la  progression  rapide  des  liquides  sécrétés  enipê 
leur  résorption  dans  l'intestin  et  fait  qu'ils  sont  rejetés  eu  qu 
lilé  dans  les  selles.  Maison  ne  peut  généraliser  cette  thcor' 
qui  est  combattue  par  les  faits  suivants. 

M.  A.  Moreau,  après  avoir  lié  sur  un  chien  une  anse  inte^l 
nale  en  doux  i)oints  distants  de  25  centimètres,  coupa  les  ne 
qui  se  rendent  dans  cette  portion  de  l'intestin  en  accompagn; 
les  artères  mésentériques,  et  vit  l'anse  comprise  en'tre  les  de 
ligatures  se  remplir  de  liquide  en  abondance.  Ce  liquide. 
.M.  Moreau  croyait  d'abord  être  du  suc  intestinal  physioloj^i 
dill'ère  essentiellement  de  celui-ci,  contient  beaucoup  moins 
matières  organiques,  tandis  qu'au  contraire  il  renferme 
grandes  quantités  de  cellules  lymphatiques.  Ce  n'est  pas  le 
intestinal  normal,  mais  c'est  le  liquide  d'un  catai  rhe  intesti 
très-intense  :  il  se  rapproche  beaucoup  par  sa  densité,  par 
quantité  de  matières  organiques  et  de  sels  qu'il  renferme^ 
liquide  de  la  diarrhée  du  choléi'a. 

Ce  catarrhe  est-il  dû  uniquement  à  la  section  des  nerfs, 
bien  tient-il  surtout  aux  divers  traumalismes  qu'ont  subis 
mésentère  et  l'intestin?  Cette  question  ne  nous  parait  pas  co 
plétement  résolue. 

Dans  une  autre  expérience,  M.  Moreau  a  injecté  dans  l'a 
intestinale  comprise  entre  les  deux  ligatures,  une  solution 
4  grammes  de  sulfate  de  magnésie  dans  20  grammes  d'e 
Les  nerfs  n'avaient  pas  été  touchés  et  l'intestin  fut  remis 
place  et  la  plaie  de  la  paroi  abdominale  cousue.  Lorsqu 
examine,  quelques  heures  après,  cette  portion  de  l'intestin, 
la  trouve  distendue  par  du  liquide  de  diarrhée  semi)labl 
celui  qu'on  obtient  après  la  section  des  nerfs.  D'après  ce 
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,>xponence,  on  voit  que  la  théorie  de  MM.  Tliiry  et  Radziejcwsky 
est  en  défaut,  et,  d'après  l'ensemble  des  faits  connus,  M.  Vul- 
pian  (cours  de  1873  et  1874)  conclut  que  l'aclion  des  purgatifs 
consiste  essentiellement  eu  une  irritation  catarrhale  et  passagère 
de  l'intestin. 

Il  est  facile  de  déterminer  la  production  de  catarrhes  plus 
intenses  et  franchement  purulents  chez  les  animaux  par  des 
injections  de  substances  irritantes  dans  le  rectum.  Chez  de 
jeiuies  chats  auxquels  nous  avions  injecté  une  solution  faible 
de  nitrate  d'argent  ou  de  la  teinture  d'iode,  et  chez  qui  le  gros 
intestin  était  rempli  de  pus,  au  bout  de  vingt-quatre  et  trente-six 
heures,  nous  avons  trouvé  l'épilhélium  cylindrique  en  place,  à 
la  surface  de  la  muqueuse  et  dans  les  glandes.  La  plus  grande 
partie,  la  totalité  même,  dans  bien  des  points,  des  celuUes  cylin- 
driques qui  tapissent  les  villosités  et  les  glandes,  étaient  creusées 
en  cupule.  On  ne  voyait  pas  parmi  elles  de  formation  endo- 
gène ni  de  division  du  noyau;  d'où  il  est  vraisemblable  que 
toutes  les  cellules  rondes  du  liquide  puriforme  sécrété  s'étaient 
échappées  des  vaisseaux  à  travers  la  couche  épithéliale,  quel- 
ques-unes de  ces  dernières  faisant  défaut.  Les  cellules  lympha- 
tiques étaient  en  effet  nombreuses  dans  le  tissu  conjonclif 
superficiel  de  la  muqueuse. 

Chez  riiommc,  la  mauvaise  qualité  des  aliments,  l'abus  des 
fruits  ou  la  non-appropriation  des  aliments  à  l'âge  des  indivi- 
dus, l'absence  d'une  bonne  nourrice,  par  exemple,  chez  les 
enfants  à  la  mamelle,  l'intlueuce  du  froid,  les  eireurs  du 
régime,  les  indigestions,  sont  les  causes  les  plus  habituelles  de 
la  diarrhée  catarrhale  simple.  Les  organismes  inférieurs  (bacté- 
ridies)  développés  avec  la  fermentation  lactique  ou  butyrique, 
se  trouvent  souvent  dans  les  fèces  en  quantité  considérable, 
mais  ces  bacléridies  existent  fréquemment  dans  les  selles  à 
l'état  physiologique.  Dans  ces  dificrents  cas,  le  liquide  de  la 
diarrhée  rendu  par  le  malade  est  aqueux,  coloré  en  jaune  ou 
en  brun  parla  bile,  et  ilcoulient  des  matières  fécales  liquéfiées. 
Ce  liquide  renferme  en  général  très-peu  de  cellules  cylindriques 
de  rinlcstin. 

Dans  les  péi  itonites  suppurées,  et  en  particulier  dans  les  cas 
de  fièvre  puerpéi:ale,  l'intestin  grêle  entouré  de  l'exsudat  péri- 
lonéal  fibrino-purulent  est  blanc,  il  a  une  teinte  louche,  laiteuse. 
La  mu([ueusc  est  décolorée,  blanchâtre,  opaque  ;  elle  pai'ait 
imbibée  de  pus,  et  elle  est  recouverte  d'un  liquide  puiirurnie 
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étalé  en  une  couche  mince  :  il  s'agillà  d'un  catarrlie  puriformc 
par  voisinage.  ^ 

Dans  une  série  de  catarrhes  chroniques  de  l'intestin  et  en 
particulier  du  gros  intestin,  il  se  forme  une  certaine  quantité 
de  mucus  transparent  semi-liquide,  au  contact  de  matières 
dures  qui  irritent  l'intestin,  et  qui  sont  rendues  entourées  de 
celle  couche  de  mucus.  D'autres  fois  la  sécrétion  intestinale 
revêt  les  caractères  microscopiques  du  pus,  et  les  matières  sont 
rendues  avec  une  couche  de  mucus  puriforme.  Le  mucus  plus 
ou  moins  concret,  rendu  sous  forme  de  fausses  membranes  ou 
de  longs  filaments  peut  en  imposer  au  premier  abord  pour  des 
Iragmenls  de  la  mi;queuseou  pour  des  parasites.  Ce  mucus  trans- 
parent ou  opaque  contient  toujours  beaucoup  de  cellules  cylin- 
driques de  l'intestin  et  une  quantité  variable  de  cellules  lym- 
phatiques. Dans  ces  formes  de  catarrhe  chronique,  l'abondance 
du  hquide  sécrété  n'est  pas  en  rapport  avec  l'irritation  de  la 
muqueuse. 

Il  est  rare  que  le  catarrhe  simple  de  la  muqueuse  s'accom- 
pagne d'ulcérations,-  même  superficielles. 

^  Dans  les  ca  tarr  hes  ch  roniques  de  l'intestin ,  on  observe  une  série 
d'autres  alléralions  qui  consistent  dans  des  lésions  des  glandes 
en  tube,  qui  tantôt  s'atrophient  par  places,  tantôt  s'hypertro- 
phient,  et  revêtent,  comme  surrestomac,  l'apparence  de  kystes 
rnuqueux.  Les  glandes  sont  notamment  hypertrophiées  dans  les 
parties  de  la  muqueuse  où,  sous  l'influence  d'une  irritation 
intense  et  productive  du  tissu  conjonctif,  celui-ci  s'est  déve- 
loppe sous  forme  de  prolongements  villeux  entre  les  glandes. 
Dans  le  gros  intestin  par  exemple,  où  les  villosilés  n'exislent 
pas  à  l'état  normal,  on  voit  dans  les  catarrhes  chroniques  chez 
les  enfants,  des  végétations  du  tissu  conjonctif  interglandulaire 
proéminer  à  la  surface  de  la  muqueuse.  Là,  de  même  qu'à  la 
surface  de  l'estomac,  l'accroissement  en  longueur  des  glandes 
suit  le  développement  du  tissu  conjontif  qui  les  entoure.  Celui- 
ci  ne  larde  pas  à  faire  entre  les  glandes  des  saillies  coiffées 
d'épithélium  analogues  à  des  villosités;  toute  la  portion  de  la 
muqueuse  ainsi  épaissie  en  un  point  forme  un  relief  qui  pourra 
plus  lard  se  pédicuUser,  en  entraînant  par  glissement  la  mu- 
queuse voisine  normale.  C'est  ainsi  que  se  produisent  âu  rectum 
et  dans  d'autres  régions  de  l'intestin,  ces  polypes  papillo-glan- 
dulaires  si  fréquents  chez  les  enfants,  et  qui  deviennent  quel- 
quefois le  point  de  départ  d'une  invagination.  Le  contenu 
rnuqueux  des  glandes  plus  ou  moins  dilatées  et  kystiques,  fait 
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donner  à  ces  petites  tumeurs  le  nom  de  polypes  muqueux.  Us 
sont  absolument  semblables  aux  polypes  muqueux  de  l'estomac 
dont  la  structure  a  été  donnée  plus  haut  (voy.  p.  785  et  suiv.). 

L'inflammation  catarrhale  de  l'intestin  a  reçu  diflcrents  noms 
suivant  le  siège  du  mal  :  telles  sont  la  duodénite,  l'iléite  ou  in- 
flammation de  rUéon,  la  typhlite  ou  inflammation  du  cœcum, 
la  pérityphlite,  la  colite  et  la  proctite  ou  inflammation  du  rectum, 
La  duodénite,  simple  ou  catarrhale,  a  été  rarement  vue  isolée. 
La  tuméfaction  de  la  muqueuse  de  la  seconde  portion  du  duo- 
dénum, et  en  particulier  de  l'ampoule  de  Vater,  a  pour  consé- 
quence l'oblitération  du  canal  de  Wirsung  qui  fait  communiquer 
le  canal  cholédoque  avec  la  surface  interne  de  l'intestin,  d'où 
la  rétention  de  la  bile  et  l'ictère  qui  en  est  la  conséquence. 

Dans  l'iléite,  ou  inflammation  de  la  dernière  partie  de  l'in- 
testin grêle,  on  observe  presque  constamment,  en  outre  des 
signes  anatomiques  communs  de  tout  catarrhe  intestinal,  une 
tuméfaction  des  follicules  lymphatiques  ou  follicules  clos,  isolés 
ou  agminés  dans  les  plaques  de  Peyer.  Cette  tuméfaction  a  reçu 
le  nom  de  psorentéiie.  On  observe  tout  particulièrement  cette 
lésion  dans  le  choléra,  dans  la  fièvre  typhoïde  et  dans  les  ma- 
ladies infectieuses,  dans  les  exanthèmes  fébrile^,  la  fièvre 
puerpérale,  etc. 

Les  follicules  isolés  qui  ne  font  pas,  à  l'état  normal,  de  relief 
sensible,  sont  alors  au  contraire  développés  et  saillants  comme 
de  petits  grains  arrondis  ;  ils  sont  deux  ou  trois  fois  plus  consi- 
dérables qu'à  l'état  normal  :  leur  surface  est  rosée  ou  pâle  j  leur 
section  montre  un  tissu  semi-transparent  gris  ou  rosé.  Lorsqu'on 
examine  à  un  très-faible  grossissement  une  de  ces  petites 
tumeurs  enlevée  avec  les  ciseaux,  on  voit  que  sa  surface  saillante 
est  recouverte  par  les  villosités  et  par  les  glandes  de  la  surface 
de  la  muqueuse  qu'elle  a  poussées  au  devant  d'elle  en  se  déve- 
loppant. Par  l'examen  de  sections  minces  de  ces  parties  prati- 
quées après  le  durcissement  de  l'intestin,  on  peut  s'assurer  que 
1  hypertrophie  du  follicule  est  due  à  la  distension  des  mailles 
du  tissu  réticulé  qui  le  constitue  par  des  cellules  lymphatiques  • 
par  le  raclage  on  voit  souvent  des  cellules  plates  d'endothé- 
Iium  qui  sont  tuméfiées,  granuleuses,  et  qui  présentent  deux  ou 
même  plusieurs  noyaux. 

Cette  tuméfaction  des  follicules  isolés  qui  se  montre  dans  la 
plupart  des  diarrhées,  est  plus  visible  à  la  fin  de  l'iléon  que 
dans  les  autres  portions  de  l'intestin,  parce  que  les  follicules 
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clos  y  sont  généralement  plus  nombreux;  mais  on  peut  l'ol)- 
serverdans  toute  l'étendue  du  canal  intestinal  aussi  bien  sur  le 
gros  intestin  que  sur  l'intestin  grêle. 

Dans  les  cas  où  la  psorentérie  est  trcs-développce,  coninie 
cela  a  lieu  par  exemple  dans  le  choléra,  les  follicules  liyper- 
trophiés  peuvent  finir  par  s'ulcérer,  ainsi  que  l'ont  observé 
MM.  Bouillaud  et  Cruveilliier.  L'ulcération  se  fait  parle  même 
mécanisme  que  dans  la  fièvre  typhoïde,  où  la  lésion  spéciale 
porte  primitivement  sur  les  follicules  clos  (voy.  p.  837),  c'est- 
à-dire  par  mie  mortilicalion  de  la  portion  du  follicule  saillante 
dans  l'intestin.  Nous  étudierons  ces  inflammations  ulcéreuses 
des  follicules  (ulcères  folliculaires)  à  propos  de  la  fièvre 
typhoïde,  et  leurs  inflammations  caséeuses  à  propos  de  la  tuber- 
culose intestinale. 

Ti/p]ditc  et  pcrityphKte.  —  La  typhlitc  est  l'inflammation  de 
l'appendice  vermiforme  du  côlon.  Très-souvent,  lorsqu'elle  est 
intense,  elle  s'accômpagne  d'une  inflammation  du  péritoine 
voisin,  de  telle  sorte  qu'on  décrit  toujours  en  même  temps 
l'inflammation  de  l'appendice,  et  la  péritonite  localisée  ou 
pérityphlite,  qui  en  est  la  conséquence. 

Aucune  partie  du  canal  intestinal  n'est  plus  disposée  que  l'ap- 
pendice vermiforme  à  ce  que  les  matières  fécales  ou  des  corps 
étrangers  y  stagnent.  Sa  situation  est  telle  en  efl'et  que  son 
extrémité  fermée  est  inférieure,  et  que  la  pesanteur  tendrait  à 
y  faire  séjourner  les  matières  qui  y  sont  engagées  ;  la  contraction 
des  muscles  lisses  de  l'appendice  est  la  seule  force  qui  les 
chasse.  En  outre  de  cette  disposition  particulière  de  l'appendice;, 
le  cœcum  dans  lequel  il  s'ouvre  constitue,  lui  aussi,  une  sorte 
de  renflement  et  de  diverticule  du  côlon  à  son  origine,  et  les 
matières  fécales  ont  aussi  de  la  tendance  à  y  séjourner.  Ces 
conditions  expliquen  la  fréquence  des  lésions  inflammatoires 
de  l'appendice,  que  le  catarrhe  de.la  muqueuse  de  l'appendice 
soit  primitif  ou  qu'il  soit  consécutif  à  la  présence  de  petits 
corps  irritants,  tels  que  des  pépins  de  raisins  ou  d'autres  fruits, 
des  noyaux  de  cerise,  de  prune,  des  grains  de  plomb,  de  petits 
calculs  biliaires,  etc. 

Lorsque  ces  corps  étrangers  restent  un  certain  temps,  ils  se 
recouvrent  habituellement  d'une  couche  de  phosphate  tribasique 
et  constituent  de  petits  calculs.  On  a  vu  aussi  des  calculs  de  ce 
genre  avoir  pour  centre  une  grande  quantité  d'œufs  d'asca- 
rides (Lûcke). 
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La  muqueuse  de  l'appendice  enflammée,  soit  spontanément, 
soit,  ce  qui  est  plus  habituel,  consécutivement  à  la  présence  de 
ces  corps  étrangers,  sécrète  un  liquide  puriforme  ou  muqueux; 
elle  est  épaissie,  plus  ou  moins  vascularisée,  et  souvent  la 
couche  épaisse  de  follicules  clos  qu'elle  possède,  présente  des 
ulcérations.  L'appendice  tout  entier  est  distendu,  beaucoup 
plus  volumineux  qu'à  l'état  normal;  l'infiltralion  et  l'épaissis- 
sement  de  sa  couche  m  uqueuse  rendent  impossible  la  contraction 
de  ses  couches  musculaires,  et  par  suite  empêchent  absolument 
qu'il  puisse  se  vider  ni  changer  de  position.  Il  reste  par  consé- 
quent pendant  un  certain  temps  sans  varier,  dans  la  position 
qu'il  affectait  au  début  du  mal. 
i  Et  comme  l'inflammation  se  propage  très-souvent  alors  à  la 
surface  périfonéale  de  l'appendice,  le  péritoine  congestionné  se 
recouvrant  là  d'une  couche  mince  de  fibrine  qui  est  pénétrée 
par  des  vaisseaux  et  du  tissu  conjonctif  de  formation  nouvelle,  il 
en  résulte  que  l'appendice  immobilisé  contractera  adhérence 
avec  les  parties  qui  sont  en  rapport  avec  lui. 

Cette  péritonite  est,  dès  le  début,  adhésive  et  limitée,  le  plus 
ordinan-ement  sans  gravité.  Elle  ne  se  guérit  qu'en  laissant 
après  elle  une  formation  de  tissu  conjonctif  oi-ganisé  en  un  point 
quelconque  delà  surface  de  l'appendice,  et  par  suite  une  adhé- 
rence filamenteuse  ou  complète  et  persistante  de  cet  organe 
avec  une  partie  voisine.  Le  plus  souvent  l'union  de  l'appendice 
se  fait  avec  le  cœcum  auquel  il  est  accolé  par  un  tissu  conjonctif 
nouveau  dans  toute  son  étendue,  et  il  en  résulte  une  atrophie 
de  1  appendice  par  perte  de  fonction.  D'autres  fois  il  s'unit  à 
J  utérus,  a  la  vessie,  à  la  paroi  du  ventre,  et  cela  alors  seulement 
par  son  extrémité  libre.  11  s'ensuit,  lorsque  l'adhérence  est  de- 
venue solide  par  l'organisation  fibreuse  du  tissu  nouveau,  que 
1  appendice  forme  un  pont,  une  espèce  de  bride  au-dessous 
de  laquelle  1  intestin  grèlo  pourra  s'étrangler. 

Une  ulcération,  ayant  pris  son  point  de  départ  à  la  surface  de 
la  muqueuse  de  l'appendice,  peut  envahir  sa  paroi  et  se  conti- 
nuer dans  le  tissu  inilammaloire  qui  unit  celle-ci  à  des  organes 
voisins.  L  est  ainsi  que  se  forment  quelquefois  des  abcès  de  la 
tosse  Iliaque,  qui  auront  de  la  tendance  à  s'ouvrir  au  dehors 
au  dessus  du  ligament  de  Poupart.  C'est  ainsi  que  se  forment 
(les  listules  communiquant  ou  non  avec  le  cœcum.  Klebs  a  vu 
un  canal  constitué  par  une  muqueuse  et  une  envelo|)pe  fibro- 
•sereuse,  faisant  communiquer  l'appendice  vermiforme  avec  le 
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L'inflammation  du  gros  intestin  s'observe  rarement  dans  toute 
sa  longueur  ;  elle  a  le  plus  souvent  pour  origine  la  partie  infé- 
rieure de  rS  iliaque  et  le  rectum.  La  proctite,  ou  inflammation 
rectale,  est  primitive  dans  les  cas  de  dysenlérie  sporadique  ou 
épidémique,  et  elle  s'accompagne  alors  d'ulcération.  Elle  suc- 
cède souvent  aux  hémoi'i  hoïdes  (flux  catarrhal  hémorrlioïdaire), 
aux  corps  étrangers  arrêtés  dans  les  dépressions  de  la  mu- 
queuse, aux  atlections  syphilitiques  d-e  l'anus  et  du  rectum, 
rhagades,  plaques  muqueuses,  ulcérations  tertiaires  syphili- 
tiques. Dans  les  cas  de  cancer  de  l'utérus,  même  lorsque  les 
parois  du  rectum  ne  sont  pas  envahies  par  la  néoformation, 
il  y  a  généralement  une  infiammalion  de  voisinage  qui  déter- 
mine une  inflammation  catarrhale  plus  ou  moins  intense  delà 
muqueuse  rectale. 

Dysenterie.  —  La  dysenterie  est  l'inflammation  ulcéreuse 
du  gros  intestin.  Son  siège  de  prédilection  est  le  rectum,  l'S 
iliaque  et,  lorsqu'elle  est  très-intense,  les  lésions  remontent 
dans  tout  le  gi'os  intestin.  Les  variétés  de  cette  affection,  c'est- 
à-dire  la  dysenterie  sporadique  de  nos  climats,  la  dysenterie 
sporadique  et  épidémique  de  l'Algérie  et  des  pays  intertropi- 
caux, la  diarrhée  chronique  de  ces  derniers,  présentent  une 
analogie  complète  au  point  de  vue  des  lésions  anatomiques,  et 
ne  dillei'enl,  en  tant  qu'espèces  et  variétés,  que  parleurs  causes 
et  leur  intensité  difl'érentes.  Les  lésions  ne  sont  pas  non  plus 
identiquement  les  mêmes  au  début  du  processus  aigu  et  pen- 
dant sa  période  de  chronicité;  c'est  pourquoi  nous  décrirons 
d'abord  la  dysenterie  aiguë,  puis  la  dysenterie  chronique. 

Dysenterie  aiguë.  —  Dans  la  forme  bénigne  de  la  dysenterie 
aiguë,  la  surface  de  la  muqueuse  est  très-rouge,  très-con- 
gestionnée,  avec  de  petites  ecchymoses;  la  lésion  qui  existe 
dans  toute  l'étendue  du  rectum  et  dans  toutes  les  parties  voi- 
sines de  l'S  iliaque,  est  surtout  caractérisée  au  niveau  des  plis 
saillants  de  la  muqueuse.  Celle-ci  est  épaissie  et  pour  ainsi  dire 
bourgeonnante  au  premier  abord.  Les  follicules  lymphatiques 
forment  un  relief  à  sa  surface.  Elle  est  couvei  le  d'une  exsu- 
dation muqueuse  peu  abondante,  analogue  à  de  l'albumine  de 
l'œuf,  ou  puriforme  par  place,  habituellement  mêlée  de  filets 
sanguins  ou  colorée  uniformément  en  rose  ou  en  rouge  par  ce  li- 
quide. Ce  liquide,  exsudé  en  petite  quantilé,  est  rendu  fré- 
quemment dans  les  selles  qui,  accompagnées  d'épreintes  et  de 
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I  ;ensalion  de  brûlure  à  l'anus,  constituent  le  signe  caractéris- 
n]iie  de  la  dysenterie.  Au  bout  de  peu  de  jours  existent  déjà  des 
ulix'rations  petites,  taillées  comme  à  l'emporte-pièce,  ou  des 
)ertes  de  substance  irrégulières  et  peu  profondes.  Ces  pertes  de 
u!)stance  sont  le  siège  de  mucus  transparent  ou  louche,  et  elles 
^oiit  rendues  en  apparence  plus  profondes  qu'elles  ne  sont  en 
céalité,  par  le  bourgeonnement  et  l'épaisseur  de  la  muqueuse 
i.ion  ulcérée  qui  les  avoisine.  Ces  lésions  sont  très-limitées  dans 
lia  forme  de  dysenterie  simple  qui  se  guérit  assez  rapidement 
.dans  notre  climat. 

L'examen  microscopique  des  parties  de  la  muqueuse  bour- 
souflées montre  les  faits  suivants  : 

1°  Dans  la  couche  glandulaire,  les  vaisseaux  très-turgides  sont 
lentourés  d'un  tissu  conjonclif  infiltré  de  cellules  lymphatiques, 
et  les  cloisons  interglandulaires  sont  accrues  en  longueur  aussi 
ibien  qu'en  épaisseur  par  cette  inflammation.  Les  glandes  de 
Lieberkûhn  subissent  dans  ce  cas,  comme  dans  les  lésions  rela- 
•  f  ées  déjà  dans  l'estomac  (voyez,  page  783  et  suiv.  )  une  élongation , 
iou  une  compression  avec  des  rétrécissements  alternant  avec  des 
idilatations  partielles  sur  un  même  tube  ou  sur  d'autres  glandes. 
.  Les  cellules  épilhéliales  des  glandes  sont  conservées  à  leur  place; 
leUes  sont  généralement  hypertrophiées  et  cupuliformes.  Quant 
aux  cellules  d'épithélium  de  la  surface,  il  serait,  ainsi  que  nous 
l'avons  dit,  bien  inutile  de  les  chercher  vingt-quatre  heures  après 
•la  mort,  mais  on  peut  être  sur  qu'elles  sont  partiellement  au 
imoins  en  desqunmniation  pendant  la  vie,  car  on  en  trouve, 
liainsi  que  nous  le  dirons  bientôt,  dans  les  selles  dysentériques 
I  du  début  de  la 'maladie. 

1"  Dans  la  couche  la  plus  superficielle  du  tissu  conjonctif  de 
la  muqueuse,  située  immédiatement  au-dessous  des  glandes  de 
Lieberkûhn,  là  oû  les  vaisseaux  constituent  le  plexus  d'où  par- 
tent les  capillaires, les  cellules  lymphatiques  sont  extrêmement 
nombreuses  autour  des  vaisseaux.  11  y  a  une  infiltration  inflam- 
matoire, accompagnée  d'épaississement  du  tissu  conjonctif,  au- 
dessous  des  glandes  de  Lieberkûhn  et  autour  des  follicules  clos. 
Ces  derniers  sont  tuméfiés  également  et  remplis  de  cellules 
)lymphatiques,  et  ils  font  saillie  à  la  surface  do  la  muqueuse. 
Un  ramollissement  central  par  suite  de  l'abondance  des  élé- 
:ments  cellulaires  qui  engorgent  les  mailles  réticulées  des  folli- 
cules peut  se  produire  alors,  et  aboutir  à  leur  perforation  à  la 
surface  de  la  muqueuse,  et  leur  suppuration  est  suivie  alors 
d'un  ulcère  folliculaire. 
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Dans  les  points  où  l'exsudal  inflammatoire  très-abondu.. 
compose  de  cellules  lymphatiques  et  de  liquide  contenant  cJ 
la  hJ)nne,  inûltrc  le  tissu  conjonctiC  au  point  de  comprimer  l 
vaisseaux,  il  se  produit  une  véritable  mortification  de  la  pari 
de  la  muqueuse  où  ces  derniers  se  rendaient.  C'est  ce  nui 
lieu  précisément  dans  la  couche  de  lissu  conjonctif sous-jaconj 
aux  glandes  do  Lieberkùhn,  et  autour  des  follicules  clos.  Al(,i 
des  lambeaux  plus  ou  moins  étendus  de  la  couche  glandulairj 
sont  détaches  par  la  suppuration  qui  a  lieu  au-dessous  d'eux 
sont  expulsés  par  fi^agmcnts  plus  ou  moins  grands,  plus 
moins  reconnaissables  à  lœil  nu  ou  à  l'examen  microscopiqu 
Un  les  trouve  dans  les  évacuations  diarrhciques.  Lorsque 
mortification  comprend  une  portion  de  la  couche  glanduleus 
Il  en  resuite  une  ulcération  phisou  moins  étendue  à  fond  pla 
siégeant  en  général  au  sommet  d'un  pli  et  irrégulière.  Lorsqu 
1  escharc  a  intéressé  un  follicule  lymphatique  et  le  lissu  qi^ 
1  entoure,  il  en  résultera,  après  son  expulsion,  un  ulcère  plu» 
profond,  petit  et  de  forme  circulaire. 

Les  ulcérations,  une  fois  formées,  continuent  à  s'étendre  pa 
la  fonte  suppurative  des  parties  infiltrées  de  cellules  lympha 
tiques  et,  même  circonscrites,  elles  donnent  du  pus  à  leur  sni 
face  pendant  tout  le  temps  que  dure  la  dysenterie  à  l'état  ai-u 
Celle-ci  peut  se  guérir  par  la  réparation  de  perte  de^l 
substance,  par  la  végétation  d'un  tissu  de  bourgeons  charnu 
et  par  la  cicatrisation  qui  en  est  la  suite,  ou  bien  elle  passe 
1  état  chronique. 

Tel  est  le  degré  le  plus  léger  de  la  maladie  qui,  dans  certain 
cas,  est  Irès-limitée. 

La  dysenterie  aiguë  grave,  qu'elle  s'observe  à  l'état  spora 
dique  dans  les  pays  chauds,  ou  à  l'état  épidemique,  consiste 
dans  les  mêmes  phénomènes,  mais  ayant  une  intensité  beau- 
coup plus  grande  en  même  temps  que  les  lésions  se  généralisen 
à  la  plus  grande  partie  ou  à  la  totalité  du  gros  intestin.  Il  peu 
même  y  avoir  des  lésions  catarrhales  plus  ou  moins  profonde 
du  côté  de  l'intestin  grêle  dans  cette  maladie. 

A  l'autopsie  des  individus  morts  pendant  la  période  aiguë  d 
la  dysenterie  grave,  on  trouve  les  ulcérations,  décrites  prccé 
cédemment,  beaucoup  plus  étendues,  plus  profondes,  et  répar 
ties  sur  presque  toute  la  surface  du  gros  intestin,  depuis  1 
coecum  jusqu'à  l'anus.  La  surface  des  ulcérations  est  tantô 
recouverte  de  débris  infiltrés  de  pus  et  non  encore  détachés  d 
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i  couche  glanduleuse  superficielle  ou  de  la  couche  muqueuse  ; 

■  iiilôt  elle  est  rouge  où  rosée,  bourgeonnante  ou  brune,  ardoisée 

suite  de  la  décomposition  putride  du  sang.  Le  bord  des 
.  .lations  est  taillé  à  pic  et  limité  par  la  muqueuse  boursou- 

féc,  très-congeslionnée,  ecchymolique,  formée  par  un  tissu 
!i.  Les  ulcérations  peuvent  atteindre  une  étendue  telle  qu'il 
e  à  peine  quelques  ilôts  où  la  muqueuse  ne  soit  pas  com- 
létement  détruite.  Ainsi,  dans  une  observation  de  M.  Kelsch 

iui  a  fait  une  série  de  mémoires  très-intéressants  sur  la  dysen- 
irie  (Arc/i.  de  physiologie,  1873),  la  partie  ulcérée  du  gros 

iitestin  comprenait  environ  les  trois  quarts  de  sa  longueur; 
ar  la  surface  ulcérée,  lisse  et  unie,  de  couleur  rosée,  se  dres- 
aient  de  distance  en  distance,  des  îlots  de  la  largeur  d'une 
ièce  de  5  francs  au  moins,  sorte  de  champignons  d'un  tissu 
•ès-friable,  colorés  en  rouge  beaucoup  plus  foncé  que  l'ulcé- 

'ition,  et  représentant  tout  ce  qui  restait  de  la  couche  glandu- 
mse. 

:  Dans  les  portions  de  la  muqueuse  conservées,  on  retrouve 
>;s  glandes  de  Lieberkûhn  avec  leurs  cellules  cylindriques; 
lais  les  glandes  sont  déformées,  irrégulièreS;,  déviées,  ici  com- 
;rimécs,  là  distendues  :  les  vaisseaux  sanguins  qui  entourent 
■;s  glandes  sont  énormes  et  gorgés  de  sang.  Autour  d'eux,  le 
^ssu  conjonclif  pi'éscnte  des  amas  de  corpuscules  lymphatiques 
:  des  tilaments  de  fibrine  coagulée  par  les  réactifs. 

Le  tissu  conjonclif  sous-glandulaire  qui  forme  le  fond  de  ces 
ilcères,  est  lui-même  infiltré  dans  toute  son  épaisseur  par 
exsudât  inflammatoire,  composé  de  cellules   rondes  et  de 
brine;  les  \aisseaux  sont  >très-dilatés  et  remplis  de  sang,  et 
1  résentent  leurs  parois  revenues  à  l'état  eml)ryonnaire.  Les 
iiisseaux  lymphatiques  sont  remplis  de  cellules  endothéliales 
onflées  très-volumineuses  (Kelsch).  Toutes  les  couches  du  tissu 
lillulaire  sous-muqucux  sont  altérées  de  telle  sorte  qu'on  a, 
ans  ce  cas  de  dysenterie  aiguë,  un  véritable  phlegmon  étendu 
n  nappe  au-dessous  de  la  couche  glandulaire.  Le  tissu  con- 
)nctif  a  doublé  ou  triplé  d'épaisseur  et  sa  portion  la  plus  super- 
cielle  au-dessous  des  glandes  est  transformée  par  places  en  un 
ic  de  pus,  qui  isole  la  couche  glanduleuse  et  l'end  sa  destruc- 
on  inévitable.  Aussi  n'esl-il  pas  rare  de  voir  des  malades 
vacuer,  avec  les  selles,  des  fragments  considérables  de  la  mu- 
ueuse,  soit  en  lambeaux,  soit  en  cylindres  pouvant  avoir  jusqu'à 
lusicurs  pieds  de  longueur. 

■  Ji  semble  presque  inutile  d'ajouter  que  les  dysenteries  dont 


MALADIES  DES  ORGANES. 

les  lésions  sont  aussi  étendues  et  aussi  profondes,  se  termino 
fatalement  par  la  mort,  arrivée  soit  par  épuisement,  soil,  ., 
qui  est  plus  rare,  par  perforation  de  l'intestin  et  péritoniji 
suraiguc,  soit  par  abcès  hépatique. 

L'examen  des  selles,  dans  la  dysenterie  aiguë,  est  le  compl 
ment  indispensable  de  la  description  précédente  touchant  l'ét 
de  l'intestin.  Au  début,  elles  sont- constituées  par  une  pet 
quantité  de  matière  glaireuse,  vilriforme,  pelotonnée  ou  re 
semblant  à  un  crachat  muqueux.  On  a  compai'é  ce  mucus 
frai  de  grenouille.  Souvent  il  est  coloré  par  du  sang,  soit  in 
mement  mêlé  à  lui  comme  dans  un  crachat  de  pneumoni 
soit  en  stries.  L'examen  microscopique  montre  là  des  cellul 
lymphatiques,  des  corpuscules  rouges  du  sang,  des  cellul 
cylindriques,  du  mucus  et  des  corpuscules  muqueux,  et 
nombreux  infusoires.  Tels  sont  les  caractères  de  la  premiè 
période. 

Dans  la  période  d'ulcération  commençante,  les  selles  so 
constituées  par  un  liquide  séreux,  coloré  en  rouge  par  le  san 
dans  lequel  nagent  des  fragments  blanchâtres  membraneu 
plus  ou  moins  étendus,  quelquefois  de  véritables  cylindr 
membraneux  qui  sont  constitués  par  la  partie  superficielle  < 
la  muqueuse  mortifiée,  infiltrée  de  pus  et  détachée.  On  pe 
par  l'examen  microscopique  de  ces  lambeaux,  reconnaître  d 
fragmenis  de  glandes  de  Lieberkiihn,  ou  même  des  séries 
ces  glandes  unies  entre  elles.  Les  caractères  de  ce  liquide  dia 
rhéique  rougeàtre  mélangé  avec  des  débris  blancs,  l'ont  ff 
comparer  à  de  la  lavure  de  chair. 

Lorsque  l'élimination  des  fragments  est  terminée,  les  sell 
sont  constituées  uniquement  par  une  sanie  ichoreuse,  pur 
forme  ou  séreuse,  de  couleur  grise  ou  ardoisée,  ou  sanguin 
lente;  ce  liquide,  sécrété  à  la  surface  des  ulcérations,  mont 
une  grande  quantité  de  cellules  l^/mphatiques  et  de  globul 
rouges. 

Les  autres  organes  contenus  dans  l'abdomen  sont  souve 
lésés  consécutivement  dans  la  dysenterie  :  la  vessie  est  génér 
lement  congestionnée  et  elle  est  le  siège  d'un  catarrhe  ai 
les  rei?is  sont  quelquefois  atteints  de  néplirite  calarrhale 
parenchymateuse.  Les  ganglions  lymphatiques  lombaires  so 
congestionnés  et  hypertrophiés,  la  rate  est  grosse  et  ramolli 
Enfin  le  foie  est  souvent  atteint  de  congestion  et  d'abcès  cens 
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itifs  à  la  vicialion  du  sang  de  la  veine  mésaraïque  (voyez  plus 
>is  à  propos  des  lésions  du  foie).  L'intestin  grêle  présente 
iiuvenl  les  traces  d'un  catarrhe  plus  ou  moins  intense  et  pro- 
;nd;  d'autres  fois^  il  est  atrophié  par  inanition  de  même  que 
sjstoniac.  ,  I 

I  Dysenterie  chroniqde.  —  La  dysenterie  chronique  succède  à 
dysenterie  aiguë,  ou  s'établit  chroniquement  d'emblée.  Les 

,  arrhées  chroniques  des  pays  chauds  qui,  par  certains  carac- 
ressymptomatiqueset  parleur  marche  peuvent  être  distinguées 
i  la  dysenterie  clironique,  n'en  ditTèrent  pas  au  point  de  vue 
latomo-pathologique.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  plusieurs  mois, 
"uvent  de  plusieurs  années  à  partir  du  début  de  la  diarrhée, 
le  la  mort  arrive.  A  l'autopsie,  la  muqueuse  est  boursouflée 
tr  places  et  congestionnée,  très-rouge  surtout  sur  les  parties 
iilantes  qui  limitent  des  enfoncements  simulant  au  premier 
lord  des  ulcé^'ations.  Dans  certains  points  en  effet,  là  où  l'on 

•oit  par  l'examen  à  l'œil  nu  à  de  véritables  pertes  de  sub- 
mce,  on  trouve  les  glandes  de  Lieberkûhn  conservées  elle 
lief  des  parties  voisines,  dû  tout  simplement  au  bourgeonne- 
ent  dulissucellulo-vasculaire  qui  sépare  les  glandes  allongées, 
nule  seul  celte  apparence  d'ulcérations.  Dans  d'autres  cas,  il 

agit  bien  en  réalité  de  pertes  de  substance  et  d'ulcérations 

'ritables,  que  ces  ulcérations  ne  compromettent  qu'une  por- 
n  de  la  couche  glandulaire,  ou  qu'elles  pénètrent  jusqu'au 

isu  cellulaire  situé  au-dessous  d'elle.  La  surface  de  ces  ulcéra- 
is est  brune  ou  ardoisée,  et,  sur  elles,  on  voit  à  l'œil  nu  des 
ifices  plus  ou  moins  réguliers,  qui  conduisent  dans  des  dé- 
essions  folliculaires  situées  plus  profondément  au  nîilieu 

lime  du  tissu  conjonctif  sous-muqueux.  De  ces  petites  cavités 
i  mesurent  de  1/2  à  1  et  2  ou  3  millimètres  de  diamètre, 
.1  existent  en  nombre  plus  ou  moins  considérable  soit  sur  une 
ênic  ulcération,  soit  sur  plusieurs  ulcérations,  on  fait  sortir 
r  la  pression  un  mucus  concret  semblable  à  du  fi'ai  de  gre- 
•uille. 

Le  mucus  gélatiniforme,  tiré  des  ulcères  folliculeux,  examiné 
l'état  frais,  montre  des  cellules  cylindriques,  la  plupart  cupu- 
ormes,  disposées  à  la  périphérie  de  la  gouttelette  oij  elles 
nt  parallèles  les  unes  aux  autres;  le  centre  de  la  masse  semi- 
|uide  contient  des  cellules  fusiformos  ou  allongées,  ou 
oïdes,  ou  sphériques,  devenues  colloïdes,  qui  sont  des' cel- 
les cyhndriques  ou  des  globules  blancs  modifiés.  Le  mucus 
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traité  par  l'acide  azotique  ou  par  Tacide  acétique  donne  i 
précipité  opaque. 

Les  sections  de  la  muqueuse  convenablement  durcie,  compr 
nant  à  la  fois  le  bord  des  ulcères,  les  ulcères  eux-mêmes 
les  cavités  pleines  de  mucus,  monircul  les  faits  suivants. 

1°  Dans  les  parties  de  la  muqueuse  tuméfiées,  congestionné 
et  boursouflées  (a,  fig.  291)  qui  séparen  tics  ulcérations,  les  gland 
de  Liebcrkûlin  (g)  sont  très-longues  et  très-volumineuses;  ell 
sont  séparées  par  le  tissu  conjonctif  où  cliemincnt  des  vaissea 
distendus  par  le  sang. 

Au-dessous  de  la  couche  glandulaire,  la  couche  musculeu 
superficielle  de  la  muqueuse  est  normale,  et  le  tissu  conjonc 
est  simplement  hypérémié  en  même  temps  que  ses  cellul 
sont  plus  volumineuses  qu'à  l'état  noi'mal.  Les  sections  d 
follicules  offrent  tantôt  une  forme  elli[)soïde  dont  le  gra 
diamètre  est  parallèle  à  la  muqueuse,  tantôt  une  forme  cire 
laire. 


,t 

—  Soclion  perppiidicu.uire  il  la  siirfuce  do  l'intestiu 
nu  niveau  d'une  nlcLTOtion  dyscntùrii|no. 
,1  a  pnrtios  saillantes  do  la  muqueuse  avec  les  glandes  en  tube  s  ;  m,  m,  glandes 
'  tubes  situées  sur  la  partie  nlcéi-ée  do  la  rauquense  et  rédnilcs  à  leurs  c.uls-de- 
b  b  pertes  de  sidistnnco  remplies  do  mueus  et  de  cellules  cylindriques  ipii  s'ouvrent 
n'n  ôriliee  étroit  à  la  surface  do   la  muqueuse  ;      paroi  et  cpnteiui  de  la  perte 
substauce  ;  d,  vnisseaiL'i.  Grossissement  do- 20  diamètres. 

2°  Au  niveau  des  parties  ulcérées  et  déprimées,  la  surface 
la  muqueuse  ne  présente  plus  que  des  vestiges  des  glandes 
tube  (m,  în,  fig.  291)  qui  sont  réduites  à  leur  partie  inférieure 
leur  fond,  à  un  tiers  environ  de  leur  longueur,  et  qui  mê 
manquent  absolument  par  places.  Les  culs-de-sac  appartenan 
ces  glandes  en  tube  en  grande  partie  détruites  coiitienn 
des  cellules  cvlindriques,  pour  la  plupart  cupuliformes.  Us  s 
séparés  les  uns  des  autres  par  un  tissu  conjonctif  infiltre 
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globules  blancs  et  qui  se  continue  avec  le  tissu  conjonctif  éga- 
lement altéré  de  la  couche  sous-glandulaire.  11  semble  que  sur 
ces  parties  ulcérées  la  couche  superticielle  de  la  muqueuse  ait 
été  rasée,  et  le  tissu  fibreux  qui  sépare  les  glandes  est  détruit 
en  même  temps  qu'elles.  Dans  les  points  où  les  glandes  en  tube 
n'existent  plus,  le  tissu  conjonciif  en  rapport  avec  le  contenu 
intestinal  ne  paraît  pas  revêtu  de  cellules  épithéliales. 

3°  C'est  toujours  sur  les  parties  ulcérées  que  viennent  s'ou- 
vrir les  dépressions  folliculaires  ou  pertes  de  substance  visibles 
à  l'œil  nu  et  remplies  de  mucus.  Leur  forme  générale  est  ellip- 
tique ou  sphérique  ;  leur  grand  diamètre  est  toujours  parallèle 
à  la  surface  de  la  muqueuse  dans  le  premier  cas.  Elles  s'ouvrent 
à  la  muqueuse  par  un  orifice  circulaire  plus  ou  moins  large, 
souvent  très-élroit  etbien  régulier  (6,  fig.  291).  La  couche  muscu- 
leuse  de  la  muqueuse  est  interrompue  à  leur  goulot  [a,  fig.  292), 

1 


ng.  2J-._  Section  perpendionlai.-o  i  la  sm-face  de  l'intesliQ  nlcéi-ù,  dans  un  point  où 
/,  n.,..   A      ^  '^''^  complètement  détruites  par  l'ulcération 

'  I  „  tV  ^T  de  cellules  cylindriques  ;  a,  o"  r°eo'  ou  coulot 

unique  (ç^,  fig.  291),  tantôt  à  plusieurs  loges  complètement  ou 
mcompletement  séparées  les  unes  des  autres  par  des  tractus 
nbreux  (6  fig.  2921  La  cavité  unique  ou  les  logefmuUi pies  son 
■•cmpl.es  de  mucus  limité  à  sa  périphérie  par  ur^uche  de 
cellules  cylindriques;  ce  contenu  muqueux  se  détache  facile- 
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ment  de  la  paroi  fibreuse;  il  présente  des  plis  et  s'enfonce  dans 
les  dépressions  ou  irrégularités  de  la  perte  de  substance.  Le 
mucus  se  rclrécil  en  forme  de  bouchon  au  niveau  du  goulot  de 
la  cavité  folliculaire,  puis  il  s'évase  et  forme  à  la  surface  de  la 
muqueuse  un  renflement  (voy.  en  a,  fig.  292) .  Au  premier  abord, 
le  mucus  concret,  ses  plis,  ses  dépressions  et  ses  saillies  simulent 
dans  leur  ensemble  une  glande  en  grappe. 

La  paroi  des  cavités  précédentes  est  formée  par  du  tissu  con- 
jonctif  entre  les  faisceaux  duquel  existent  des  cellules  plates 
devenues  turgides  et  des  globules  blancs.  Sur  des  sections  très- 


y- 


Fi"'.  203.       Section  porpûudiculiiirc  ù  la  surface  de  l'inlestin  au  niveau 

f       .  d'une  ulcération. 

o  tissu  ombi-vonnairo  inflammatoire  dans  leqnel  existent  des  glandes  en  tube  dilatées 
irrégulièrement  e;  a,  grande  cavité  ou  perte  de  snbstanco  i\  bords  réguliers  et  splie- 
riqu^es  dont  la  paroi  b  est  tapissée  en  certains  points  d'un  épUbélmm  cylmdrique  f. 
Grossissement  de  100  diamètres. 

minces  on  voit,  à  la  limite  interne  de  la  paroi,  tantôt  un  revête- 
ment complet  de  cellules  cylindriques  implantées  perpendicu- 
lairement comme  sur  une  muqueuse,  tantôt  un  revêtement 
incomplet.  Ainsi,  dans  la  figure  293,  le  revêlement  épilhelial  de 
la  grande  cavité  a  n'existe  que  dans  la  portion  f  de  sa  paroi 
(fig  293etfig.29Zi).  Les  cellules  cylindriques  qui  tapissent  la  paroi 
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de  ces  cavités  sont  presque  toutes  cupuliformes  (voy.  fig.  29k)', 
Dans  les  cavités  où  elles  n'existent  que  sur  une  partie  de  la 
paroi,  on  les  observe  seulement  à  la  partie  supérieure  la  plus 
rapprochée  de  la  surface  intestinale.  Dans  les  points  où  les  cel- 
lules cylindriques  manquent,  la  paroi  est  généralement  très- 
riche  en  globules  blancs,  et  il  y  a  là  encore  une  inflammation' 
destructive  intense  qui  empêche  le  revêtement  épithélial  de 
se  6xer  (voy.  C,  fig.  IÇlh). 


Fig.  294.  —  Représoiitntion  ii  lui  fort  grossksement  (400  tlinmètres) ,  do  plusieurs 

points  fiçiirès  ilnns  le  dessin  précédent. 

A,  cellules  oylinilriques  ciipulifonnes  irnidantie»  sur  la  paroi  do  la  grande  cavité  et 

igurécs  eu /•  dons  la  figure  293;  c,  cellules  embryonnaires  opnarlenant  au  tissu  (tui 
limite  la  cavité.  i  1 1  i 

C,  partie  de  la  paroi  do  la  grande  cavité  représentée  fig.  293  et  sur  lafinollo  on  n'observe 
pas  do  cellules  cylindrmues;  c,  cellnlos  embryonnaires  libres  dans  le  mucus  :  rf,  cel- 
Inles  plaies  cgnlcment  libres;  «,  vaisseau  sanguin  leinpli  do  globules  routes 
•B,  cellules  libres  dans  le  uuicus  et  deveiiiies  vésiculouses. 

,  Le  (issu  conjonctif  qui  entoure  ces  cavités  pleines  de  mucu»? 
est  infiltré  de  globules  blancs  ou  globules  de  pus  dans  une  zone 
plus  ou  moins  étendue.  A  ce  niveau,  les  glandes  en  tube  ont 
disparu  ou  bien  elles  sont  réduites  à  leur  cul-de-sac  ou  bien 
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elles  sont  hypertrophiées  et  dilatées  dételle  sorte  que  leur  extré- 
mité inférieure  remplie  de  cellules  cylindriques  se  divise  en 
deux  ou  trois  bourgeons  (voy.  fig.  293,  e). 

Nous  croyons  que  les  follicules  glandulaires  précédemment 
décrites  occupent  ordinairement  la  place  de  follicules  clos  dé- 
truits, et  Yoici  sur  quoi  nous  nous  appuyons.  Elles  ont  le  même 
siège,  les  mêmes  rapports  avec  la  couche  glanduleuse  et  la 
couche  musculeuse  superficielle,  et  la  même  forme  que  les 
follicules  clos.  De  plus,  nous  avons  pu  voir  sur  nos  prépara- 
tions histologiques  des  follicules  clos  en  voie  de  ramollissement 
et  de  destruction.  Ces  derniej's  sont  plus  volumineux  d'abord 
qu'à  l'état  normal,  et  lorsque,  sur  une  section,  ils  ont  été  traités 
par  le  pinceau,  les  corpuscules  lymphatiques  qui  les  remphssent 
ayant  été  chassés,  on  voit  que  leur  tissu  réticulé  fait  défaut 
par  places  et  qu'ils  sont  transformés  en  plusieurs  grandes  loges 
limitées  par  des  tractus.  Que  ces  parties  ramollies  des  follicules 
se  rompent  à  la  surface  de  la  muqueuse,  on  aura  les  cavités 
cloisonnées  dont  nous  avons  donné  la  description,  cavités  qui 
seront  bientôt  remplies  par  le  mucus  intestinal  et  tapissées  par 
l'épithélium  cylindrique  de  la  surface  ou  par  l'épithélium  des 
glandes  de  la  muqueuse  voisine. 

Une  fois  formées,  les  cavités  folliculaires  s'agrandissent  par 
la  destruction  des  cloisons,  et  elles  peuvent  être  dilatées  au  point 
d'acquérir  jusqu'à  i  et  5  millimètres  de  diamètre. 

Ces  altérations,  qui  avaient  été  bien  décrites  à  l'œil  nu  par 
plusieurs  auteurs,  et  en  particulier  par  M.  Charcot,  ont  été 
déterminées  pour  la  première  fois,  croyons-nous,  par  l'un  de 
nous  et,  peu  de  temps  après,  bien  décrites  par  M.  ICeIsch. 

Le  tissu  conjonctif  sous-muqueux  est  en  même  temps  épaissi, 
fibreux,  et  il  présente  des  vaisseaux  lymphatiques  remplis  par 
de  l'cndothélium  gonflé  (lielsch)  :  l'inflammation  se  propage 
assez  souvent  dans  le  tissu  conjonctif  qui  sépare  les  couches 
musculeuses  de  l'intestin  et  jusqu'au  tissu  sous-séreux. 

Cet  épaississement  fibreux  de  toutes  les  couches  du  gros 
intestin,  surtout  marqué  dans  la  tunique  celluleuse,  détermi- 
nant un  état  d'hypertrophie  apparente  des  plans  musculaires, 
a  pour  conséquence  de  transformer  le  conduit  intestinal,  surtout 
à  sa  parlic  inférieure,  en  un  canal  à  parois  presque  rigides. 

C'est  ce  qui  se  voit  surtout  dans  les  cas  de  dysenterie  chronique, 
avec  ulcérations  assez  étendues  et  guéries,  remplacées  par  un 
tissu  cicatriciel  dense  et  soHde.  Sur  ces  cicatrices,  où  la  mu- 
queuse ne  se  reforme  jamais  complètement,  on  trouve  souvent 
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des  excroissances  polypeuses  constituées  par  du  tissu  conjonctif 
ou  par  des  polypes  iîbro-muqueux. 

Les  selles  observées  pendant  le  cours  de  ces  diarrhées  et 
dysenteries  chroniques  sont  très-variables  :  tantôt,  lorsqu'il 
existe  un  état  aigu,  elles  deviennent  muqueuses,  contiennent 
du  sang  ou  un  peu  de  pus  ;  le  plus  ordinairement  elles  sont  sé- 
reuses, abondantes,  de  couleur  jaune  ou  verdàtre,  ou  brune. 
La  diarrhée  n'est  pas  absolument  constante  pendant  toute  la 
durée  du  mal  :  elle  peut  se  suspendre  momentanément  pour 
revenir  ensuite. 

CnoLÉRA.  —  Le  choléra,  maladie  infectieuse  dans  laquelle 
la  plupart  des  organes  sont  altérés,  a  pour  manifestation  pre- 
mière les  signes  d'un  catarrhe  intestinal,  qui  correspond  à  un 
état  pathologique  de  l'intestin  grêle.  C'est  pourquoi  l'anatomie 
pathologique  de  cette  maladie  a  sa  place  marquée  dans  le  cha- 
pitre consacré  à  l'intestin. 

A  l'autopsie  des  malades  qui  succombent  dans  la  période  de 
cyanose,  on  trouve  la  muqueuse  de  l'intestin  grêle  très-conges- 
tionnée  dans  toute  sa  longueur,  mais  surtout  au  niveau  de 
l'iléon.  Elle  présente  une  coloration  rose,  lilas  ou  rouge  :  les 
sommets  des  plis  sont  particulièrement  colorés  par  la  réplétion 
des  vaisseaux  capillaires  et  des  petites  veines.  La  muqueuse  est 
épaissie,  turgide,  œdémateuse  au  premier  abord.  L'intestin  est 
distendu  par  une  grande  quantité  de  Hquide  blanchâtre,  louche, 
sans  odeur,  dans  lequel  sont  suspendus  de  petits  flocons  opaques 
(selles  riziformes),  analogue  au  liquide  rendu  pendant  la  vie. 

L'épithélium  superficiel  des  villosités  et  de  la  muqueuse  est 
naturellement  desquamé  après  la  mort  par  son  contact  avec  ce 
liquide  ;  mais  les  selles  cholériques  examinées  pendant  la  vie 
ne  confirment  pas  que  l'épithélium  cylindrique  de  l'intestin  soit 
desquamé  en  abondance  pendant  l'attaque  cholériforme.  L'état 
trouble  du  liquide  est  dû  non-seulement  à  des  cellules  lympha- 
tiques, mais  surtout  à  une  quantité  considéralile  de  proto-orga- 
nismcs  comme  on  les  rencontre  dans  les  liquides  en  pu  tréfaction. 

-VJM.  Hayem  et  Raynaud  ont,  dans  la  dernière  épidémie  cho- 
lérique (1863),  vérifié  le  fait  avancé  par  Pacini,  Davaine,  etc 
de  la  présence  d'infusoircs  en  grande  quantité  dans  les  selles 
cholériques,  mais  sans  trouver  d'infusoire  ou  de  végétal  spé- 
cial au  choléra  parmi  les  dix  espèces  au  moins  qui  y  vé-ètent 

ridie7Dataine)''"'"'  ''''  ^''^'''""'^  vibrio,''bacté- 
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On  trouve  en  outre  des  chapelets  de  spores  très-nombreux 
formant  à  eux  seuls  la  plus  grande  masse  des  flocons  blan- 
châtres, et  qui  probablement  répondent  à  ce  qui  est  désigné 
par  les  auteurs  allemands  sous  le  nom  de  micrococcus,  et  qui 
paraissent  ne  pas  ditrérer  de  la  levijre  de  bière.  Tous  ces  proto- 
organismes existent  dès  les  premières  selles  rendues  pendant 
la  vie. 

Le  poids  spécifique  de  ces  selles,  comparé  à  celui  du  liquide 
intestinal  obtenu  par  le  procédé  de  Thiry,  est  ti'ès-faible  ;  il 
donne  1,004,  1,006,  jusqu'à  1,013  dans  certains  cas.  tandis 
que  le  poids  spécifique  indiqué  par  Thiry  est  de  1,011. 

L'analyse  chimique  montre  que  les  matières  organiques  y  jont 
peu  abondantes;  toutefois  il  y  a  jusqu'à  3  et  ^^  pour  1000  d'al- 
bumine (Becquerel).  On  y  ti'ouve  de  l'urée  ou  son  produit  de 
décomposition,  le  carbonate  d'ammoniaque,  ce  qui  rend  le 
liquide  alcalin.  La  proportion  des  chlorures  alcalins  et  des  sels 
est  sensiblement  la  même  que  dans  le  liquide  intestinal  consi- 
déré comme  normal.  Les  selles  cholériforracs  se  rapprochent 
beaucoup,  au  point  de  vue  de  l'analyse  chimique,  du  liquide 
obtenu  par  M.  A.  Moreau  dans  ses  expériences  citées  plus 
haut. 

Très-rapidement  après  l'invasion  du  choléra  et  le  début  de. 
la  période  algide,  les  follicules  clos  de  la  muqueuse  de  l'intes- 
tin grêle,  surtout  ceux  de  la  partie  inférieure  de  l'iléon,  sont 
tuméfiés  et  se  présentent  comme  de  petits  grains  perlés  saillants 
de  couleur  gris  rose  ou  gilse. 

Les  altérations  de  la  nmqueuse  et  du  tissu  conjonctif  sous- 
muqueux,  étudiées  au  microscope,  sont  beaucoup  plus  pro- 
fondes et  plus  intenses  qu'on  ne  pourrait  le  supposer  à  l'œil  nu. 
Elles  ont  été  décrites  par  MM.  Kelsch  et  J.  Renaut  dans  l'épi- 
démie de  1873. 

Le  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse  est  infiltré  de  cellules 
lymphatiques  très-nombreuses  et  les  fibres  du  tissu  sont  peu 
distinctes.  Celte  néo-formation  a  lieu  dans  les  cloisons  fibreuses 
qui  séparent  les  glandes  en  tubes  et  au-dessous  d'elles  :  elle  ne 
se  limite  pas  à  l'intestin  grêle,  mais  elle  occupe  toute  la  lon- 
gueur du  tube  intestinal,  depuis  le  pylore  jusqu'à  l'anus.  Elle 
existe  également  à  un  degré  variable  dans  les  villosités  intesti- 
nales. Les  glandes  de  Lieberkiihn  ne  présentent  généralement 
d'épithélium  que  dans  la  partie  inférieure  de  leur  cul-de-sac 
(lésion  en  partie  cadavérique)  et  elles  sont  souvent  distendues 
par  du  mucus.  Les  vaisseaux  sanguins  qui  existent  dans  la 
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partie  superficielle  de  la  muqueuse  sont  distendus,  remplis  de 
sang,  et  leurs  parois  sont  constituées  par  un  tissu  embryon- 
naire. 

Il  en  est  de  même  des  vaisseaux  du  tissu  conjonctif  sous- 
muqueux.  Les  vaisseaux  lymplialiques  sont  remplis  soit  par  des 
cellules  rondes,  soit  par  leur  endotliëlium  gonflé,  desquamé, 
et  situé  dans  leur  cavité. 

Les  follicules  clos  présentent  les  altérations  étudiées  plus  haut 
à  propos  de  la  psorentérie  :  leur  centre  offre  une  certaine  ten- 
dance au  ramollissement  et  leurs  éléments  cellulaires  y  sont 
infiltrés  de  granulations  graisseuses. 

La  tunique  musculaire  est  normale,  mais  le  tissu  conjonctif 
sous-séreux  est  hypérémié  et  infiltré  de  cellules  lymphatiques. 
II  peut  même  y  avoir  en  pareil  cas  une  irritation  de  la  séi'euse, 
qui  se  traduit  par  de  minces  fausses  membranes  fibrineuses 
exsudées  à  sa  surface. 

A  un  stade  plus  avancé  de  la  lésion,  lorsque  l'autopsie 
a  lieu  pendant  la  période  de  l'évulsion  d'une  atlaque  intense 
de  choléra,  on  trouve  quelquefois  des  ulcères  foUiculaii-es  sié- 
geant soit  au  niveau  des  follicules  isolés,  soit  sur  les  plaques  de 
Peyer.  La  muqueuse  est  moins  congestionnée,  l)ien  qu'on  ob- 
serve à  certains  points  une  hypérémié  persistante  et  quelque- 
fois même,  au  niveau  des  plis  de  l'intestin  grêle  ou  irrégulière- 
ment sur  le  sommet  des  plis  du  gros  intestin,  des  ulcérations 
superQcielles.  Ces  ulcérations  peuvent  envahir  les  tissus  pro- 
fonds jusqu'au  point  d'amener  la  perforation  (llamernyck). 
Dans  d'autres  cas,  l'intestin  est  aminci,  comme  lavé  et 
atrophié. 

Les  caractères  physiques  du  contenu  de  l'intestin  sont  com- 
plètement différents  de  ceux  observés  dans  la  première  période. 
II  n'y  a  plus  de  liquide  riziforme  privé  de  gaz,  comme  cela  a 
lieu  au  début  :  le  liquide  intestinal  est  coloré  par  la  Ijile  ou  de 
couleur  brune  ;  assez  souvent  il  est  fortement  coloré  par  le  sang. 
Le  gi-os  intestin  renferme  des  matières  dures,  ou  bien  au  con- 
traire des  matières  diarrhéiques. 

Les  altérations  du  sang  dans  le  choléra  sont  portées  à  un 
très-haut  degré  pendant  la  première  période  ou  l'algidité.  Le 
sang  est  privé  de  séi-um,  poisseux,  si  bien  qu'il  ne  circule  pas 
librement  dans  les  vaisseaux  et  que  même  il  s'arrête  complète- 
ment. 11  résulte  de  cette  diminution  considéraljle  du  sérum 
sanguin  que  le  chiffre  des  globules  rouges,  pour  une  même 
quantité  de  sang,  est  deux  ou  trois  fois  plus  grand  qu'à  l'état 
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normal.  Le  chiffre  des  globules  blancs  augmente  dans  la  même 
proportion.  Les  globules  rouges  sont  visqueux,  ditfluents  ;  un 
grand  nombre  d'entre  eux  présentent  un  volume  de  beaucoup 
moindre  qu'à  l'élat  normal,  de  3  à  Zi     par  exemple. 

Il  ne  paraît  pas  y  avoir,  du  reste,  de  proto-organismes  spé- 
ciaux dans  le  sang  des  cholériques. 

Celle  viscosité  du  sang  de  la  période  algide,  due  suivant  toute 
probabilité  à  la  grande  quanlilc  de  sérum  qui  passe  dans  l'in- 
testin, paraît  être  la  principale  cause  de  la  lésion  rénale,  qui 
consiste  dans  la  diminution  des  urines  qui  contiennent  de  l'al- 
bumine et  des  cylindres,  ou  môme  dans  la  suppression  complète 
de  l'urination  coïncidant  avec  un  é(at  granuleux  des  cellules  des 
tubuli  (voy.  plus  bas  les  lésions  du  rein).  Les  cellules  du  foie 
subissent  une  altération  analogue. 

Lorsque  s'établit  la  réaction,  le  sérum  revient  progressive- 
ment à  sa  quantité  normale,  et  le  chiflre  des  globules  diminue 
brusquement,  La  quantité  notable  d'urochrome  trouvée  alors 
dans  les  urines  fait  supposer  qu'un  grand  nombre  de  globules 
rouges  sont  détruits.  Le  sang  contient  toujours  à  ce  moment  une 
quantité  anormale  d'urée  ou  de  carbonate  d'ammoniaque.  C'est 
ainsi  que  Chalvet  a  trouvé  jusqu'à  3  grammes  d'm-ée  pour  1000 
dans  le  sang. 

C'est  pendant  celte  période  qu'on  observe  des  lésions  multiples 
dans  divers  organes,  lésions  qui  sont  en  partie  sous  la  dépendance 
de  l'urémie.  Telles  sont  les  congestions  pulmonaires,  les  bron- 
chites, laryngites,  la  pleurésie,  qui  parfois  est  purulente,  la 
congestion  et  l'œdème  ou  les  ecchymoses  de  la  pie-mère;  dans 
des  cas  plus  rares,  la  suppuration  de  la  parotide,  la  cystite,  la 
pyélo-néphrile,  etc. 

En  résumé,  le  choléra,  affection  essentiellement  infectieuse, 
a  pour  première  localisation  l'intestin  et  présente  comme  lé- 
sion anatomique  un  catarrhe  intestinal  porté  au  plus  haut 
degré  et  accompagné  d'une  inflammation  de  la  muqueuse  assez 
profonde.  Les  altérations  du  sang,  qui  paraissent  êli'e  consécu- 
tives au  catarrhe  intestinal,  tiennent  sous  leur  dépendance  tous 
les  autres  accidents  de  la  maladie. 

Ulcérations  tjrémiques.  —  Il  se  développe  quelquefois,  dans  le 
gros  intestin,  très-rarement  à  la  partie  inférieure  de  l'intestin 
grêle,  des  -ulcérations  décrites  par  Treitz  et  rapportées  à  l'uré- 
mie. Elles  sont  précédées  par  un  catarrhe  et  des  selles  liquides 
qui  sont  alcalines  et  contiennent  d'assez  fortes  proportions  de 
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carbonate  d'ammoniaque.  Avec  le  début  des  ulcérations  coïn- 
cident des  selles  contenant  un  peu  de  sang  et  des  débris  de  la 
muqueuse.  Les  ulcérations  en  effet  sont  consécutives  à  une 
morlification  par  places  de  la  muqueuse  et  à  l'expulsion  des 
eschares.  C'est  une  sorte  de  dysenterie  gangréneuse  dans  la- 
quelle la  muqueuse  intestinale  n'est  pas  notablement  épaissie 
ni  congestionnée,  mais  présente  des  ulcérations  escharotiques. 
Ces  ulcérations,  qui  ont  pour  point  de  départ  les  follicules  clos 
et  le  tissu  qui  les  'entoure,  s'étendent  de  façon  à  acquérir  jus- 
qu'à plusieurs  centimètres;  elles  sont  généralement  dirigées 
suivant  la  longueur  de  l'intestin,  et  en  nombre  variable.  Elles 
peuvent  se  cicatriser  en  laissant  des  cicatrices  ardoisées,  super- 
ficielles, à  surface  lisse. 


Fièvre  typhoïde.  —  Les  lésions  intestinales  de  la  fièvre 
typhoïde  siègent  à  la  partie  inférieure  de  l'intestin  grêle  ;  il  est 
assez  rare  de  les  voir  envahir  le  gros  intestin.  On  leur  distingue 
quatre  périodes  qui  sont  :  1°  la  période  catarrhale;  2°  la  période 
de  gonflement  et  d'ulcération  des  plaques  de  Peyer;  3"  celle 
d'élimination,  et  Zi"  celle  de  cicatrisation,  qui  correspondent 
plus  ou  moins  exactement  aux  quatre  septénaires  que  dure  une 
fièvre  typhoïde  de  moyenne  intensité. 

i"  Dans  la  première  période,  qui  dure  ordinairement  de 
quatre  à  cinq  jours,  la  muqueuse  est  congestionnée  et  elle 
sécrète  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  liquide  diar- 
rhéique;  les  follicules  clos  isolés  et  les  plaques  de  Pcyer,  sur- 
tout celles  qui  siègent  à  la  partie  inférieure  de  l'iléon,  sont 
tuméfiées  dès  le  début  de  la  maladie,  comme  ils  le  sont  par 
exemple  dans  le  choléra  fpsorentérie)  :  les  follicules  isolés 
forment  de  petites  saillies  perlées,  rosées  et  semi-transparentes, 
les  plaques  de  Peyer  sont  tuméfiées  et  forment  déjà  un  léger 
relief.  ^ 

2»  L'hypertrophie  des  follicules  et  des  plaques  de  Peyer  aug- 
mente. Dans  des  autopsies  de  fièvre  typhoïde  que  nous  avons 
faites  au  cinquièmeou  si\iome  jour  delà  maladie,  dans  sa  forme 
grave  et  délirante  d'emblée  il  e.st  vrai,  nous  avons  vu  les  folli- 
cules isolés  à  l'état  de  boutons  saillants  et  coniques,  durs, 
ayant  de  3  à  U  millimètres  de  diamètre  de  leur  sommet'  à  leur 
base,  et  les  plaques  de  Peyer  étaient  épaissies  de  la  même  façon. 
Il  s  agissait,  dans  ces  faits,  de  la  lésion  que  Louis  a  décrite  sous 
le  nom  de  plaques  dures,  qui  paraît  répondre  aux  formes  clini- 
ques les  plus  gi-aves. 

•47. 
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Pendant  le  second  septénaire,  les  plaques  de  Pever  les  plus 
voisines  du  cœcum,  c'est-à-dire  les  premièi'es  atteintes  et  celles 
qui  le  sont  au  plus  haut  degré,  commencent  déjà  à  s'ulcérer 
partiellement,  en  un  ou  deux  points  sur  une  même  plaque, 
•  tandis  qu'en  remontant  dans  l'iléon,  on  les  voit  tout  à  fait  lisses 
à  leur  surface  et  non  ulcérées. 

Lorsqu'on  sectionne  avec  un  scalpel  un  follicule  isolé,  on 
voit  qu'il  est  constitué  par  un  tissu  de  couleur  blanchâtre,  gris 
ou  légèrement  rosé,  ayant  une  consistance  molle,  analogue  par 
ces  caractères  au  tissu  des  ganglions  lymphatiques.  On  lui  a 
donné  aussi  le  nom  de  tissu  médullaire  en  le  comparant  à  la 
substance  grise  du  cerveau  :  ce  tissu  donne  une  petite  quantité 
de  liquide  louche  quand  on  le  racle.  En  regardant  avec  atten- 
tion la  surface  de  section,  on  ne  voit  pas  de  limite  tranchée 
entre  le  centre  du  follicule  et  la  muqueuse,  soit  à  la  surface  de 
l'intestin,  soit  au  pourtour  du  folHcule,  de  telle  sorte  qu'on  peut 
supposer  an  premier  abord  que  l'infillration  pathologique  porte 
à  la  fois  sur  le  follicule  clos  et  le  tissu  adénoïde  qui  l'entoure. 

Les  plaques  de  Peyer  présentent  des  lésions  analogues  et  qui 
ne  sont  autre  cliose  que  la  répétition  de  ce  que  présentent  les 
follicules  clos  isolés.  Sur  les  plaques  seulement  l'inflllration  est 
généralisée,  parce  que  tous  les  follicules  ou  une  grande  partie 
d'entre  eux  sont  altérés  à  la  fois,  ainsi  que  le  tissu  conjonctif 
qui  les  entoure. 

Le  nombre  des  plaques  altérées  est  très-variable  :  tantôt  il 
n'y  en  a  que  deux  ou  trois,  et  ce  sont  alors  les  plus  voisines  de 
la  valvule  iléo-cœcale,  tantôt  on  en  peut  compter  20,  30,  jus- 
qu'à 50.  Dans  les  cas  où  la  lésion  est  le  plus  intense,,  la  plaque 
est  tout  entière  hypertrophiée  et  très-épaisse;  elle  fait  par 
exemple  une  saillie  de  2  à  3  millimètres,  quelquefois  même 
davantage,  et  elle  présente  sur  une  section  ce  même  tissu  gris, 
succulent,  que  les  follicules  isolés.  Les  plaques  tuméfiées  et 
hypertrophiées  à  ce  degré  ont  été  appelées  plaques  dures  par 
Louis.  Lorsque  la  lésion  est  moins  intense,  les  follicules  clos  et 
les  plaques  ne  font  pas  un  aussi  grand  relief;  les  plaques  ne  sont 
pas  tuméfiées  dans  leur  totalité  et  ne  le  sont  que  partiellement, 
un  petit  nombre  de  leurs  follicules  seulement  étant  malades 
(plaques  molles  de  Louis). 

Les  plaques  dures  et  les  follicules  très-acuminés  qui  res- 
semblent grossièrement  à  l'œil  nu  à  des  boutons  de  variole  de 
la  peau  sont  les  plus  favorables  pour  l'examen  microscopique. 

Il  ne  faudrait  pas  chercher  à  voir  l'épithélium  superficiel  en 
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place  sur  les  villosités  ou  sur  la  surface  des  plaques  ;  l'autopsie 
étant  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort,  les  cellules  cylin- 
driques sont  toutes  détachées  et  forment  le  liquide  muqueux, 
opaque,  puriforme,  qui  recouvre  la  surface  de  la  muqueuse. 

Lorsque  sur  une  surface  de  section  de  la  substance  grisâtre 
des  plaques,  on  enlève  par  le  raclage  avec  un  scalpel  ou 
avec  des  ciseaux  minces  de  petits  fragments  qu'on  examine 
dans  le  picro-carniin,  on  voit  une  quantité  considérable  de  cel- 
lules lymphatiques,  les  unes  possédant  un  seul  noyau,  les  autres 
plusieurs  noyaux  plus  petits.  Il  existe  en  outre  dans  ce  liquide 
une  assez  grande  quantité  de  cellules  plus  volumineuses  sphé- 
riques,  polygonales,  à  angles  mousses,  plates  ou  tuméfiées,  à 
protoplasma  granuleux  et  contenant  un  noyau  ovoïde  ou  deux 
ou  trois  noyaux.  Ces  grandes  cellules  ne  sont  autres  que  les  cel- 
lules endothéliales  du  tissu  réticulé  de  la  muqueuse  et  des  folli- 
cules lymphatiques,  cellules  tuméfiées  et  enflammées.  Ces 
éléments  sont  semblables  à  ceux  qu'on  observe  dans  les  pro- 
ductions leucémiques  de  la  rate  et  dans  les  lymphadénômes. 

Ces  cellules,  qui  ont  été  appelées  cellules  typhiques  et  regar- 
dées comme  spéciales  à  la  fièvre  typhoïde,  n'ont  en  réalité  rien 
de  caractéristique. 

Pour  étudier  in  situ  les  modifications  que  subissent  les  di- 
verses parties  de  l'intestin,  on  fait  durcir  des  lambeaux  de  la 
partie  malade  dans  l'alcool  absolu  ou  dans  le  liquide  de  Mullei', 
la  gomme  et  l'alcool,  après  les  avoir  étendus  sur  une  plaque  de 
liège. 

Les  coupes  minces  pratiquées  sur  ces  pièces  dans  le  cas  de 
plaques  non  ulcérées  oITrent  les  détails  suivants  : 

(a)  Les  villosités,  au  lieu  d'être  longues  et  bien  nettement  sé- 
parées les  unes  des  autres,  s'hyperfrophient  en  largeur,  en 
même  temps  qu'elles  paraissent  plus  courtes,  et  elles  tendent 
h.  se  rapprocher  et  à  se  confondre  les  unes  avec  les  autres  par 
leur  base  :  cette  modification  de  forme  est  due  à  ce  que 
le  tissu  des  villosités  est  infiltré  par  de  petites  cellules  rondes 
ou  cellules  lymphatiques. 

Cet  eflacementdes  villosités  est  tel  que  la  surface  des  plaques 
examinée  au  microscope  paraît  à  peine  ondulée  et  qu'à  l'œil 
nu  elle  semble  tout  à  fait  lisse, 

(Ij)  Les  glandes  en  tubes  ou  glandes  de  Lieberkiihn  augmen- 
tent en  longueur ^et  en  largeur  à  mesure  qu'on  les  observe  en 
allant  de  lapartie'normale  de  la  muqueuse  à  la  surface  de  la 
plaque  malade. 
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Les  deux  figures  ci-contre,  dont  l'une  A  représente  la  surface 

3'nipn]r"''rD"™J''  ^'''^'^'^^  muqueuse  au  niveau 
d  une  plaque  de  Peyer  hypertrophiée,  dessinées  au  même  gi-o- 


Kig.  295.  -  Portion  normale  de  la  miiqneuse  intestinale  au  voisinage  d  une  plaque  de 
Peyor.  Grossissement  de  40  diamètres. 

sissement,  montrent  hien  la  difTércnce  qui  existe  dans  ces  deux 
parties.  Dans  la  première,  les  villosités  sont  bien  distinctes  et 


I"  1  ~  Po''""!  de  la  muqueuse  intestinale  située  ù  k  surface  d'une  plaque  de 
Peyer  liyportrophiéo  dons  la  fièvre  typhoïde.  Les  cellules  d'épitliélium  cylindriques 
sont  conservées  et  très-volumiueusos  dons  les  glandes  en  tube.  Grossissement  do 


diouiètres. 


les  glandes  petites;  dans  la  seconde,  les  villosilésse  confondent 
en  un  même  tissu  embryonnaire,  et  elles  sonf  à  peine  distinctes 
parleurs  extrémités;  les  glandes  de  Lieberkiihn  sont  allongées 


I FIÈVRE  TYPHOÏDE.  839 
;  u  double  ou  du  triple  et  leur  diamètre  transversal  est  accru 
.ans  la  même  proporlion. 

Les  cellules  d'épithélium  cylindrique  des  glandes  hypertro- 
liides  sont  plus  longues  que  dans  les  glandes  normales.  La  lu- 
lii're  de?  glandes  présente  des  cellules  libres  et  rondes  ou  des 
.ellules  cylindriques  déformées. 

Le  tissu  conjonctif,  situé  entre  les  glandes  et  au-dessous 
'elles,  est  infiltré  d'éléments  ronds  et  petits  et  se  continue 
irectement  avec  le  tissu  des  \illosltés  altérées  de  la  même 
içon. 

I  Ces  lésions  des  villosités  et  des  glandes  sont  les  mêmes, 
ait  au  niveau  des  plaques  de  Peyer,  soit  au  niveau  des  follicules 
iolés. 

(c)  La  couche  profonde  de  la  muqueuse,  qui  forme  la  plus 
rande  partie  de  la  plaque  dure,  paraît  au  premier  aspect  ho- 
logène  lorsqu'on  en  examine  une  section.  Elle  est  parcourue 
ar  des  vaisseaux  qui  sont  considérablement  distendus  et  rem- 
lis  par  des  globules  rouges  et  des  globules  blancs.  Ces  -der- 
iers  en  beaucoup  plus  grand  nombre  qu'à  l'état  normal. 

Lorsqu'on  traite  par  le  pinceau  des  préparations  obtenues 
iprèsle  durcissement  dans  l'acide  picrique,  on  chasse  le  con- 
mu  des  vaisseaux  et  la  plus  grande  quantité  des  cellules  lym- 
ihatiques  dont  nous  avons  parlé  tout  d'abord.  Ces  cellules 
i  .aient  contenues  dans  les  mailles  du  tissu  réticulé  des  follicules 
^  mphaliques  et  du  tissu  adénoïde  qui  les  entoure  et  qui  cons- 
'  tue,  comme  on  le  sait,  la  couche  profonde  de  la  muqueuse. 
'  Le  tissu,  ainsi  nettoyé  des  éléments  libres  qu'il  contenait, 
lontre  de  larges  espaces  circulaires  plus  clairs  qui,  par  la  dis- 
->sitiondu  tissu  réticulé  central  et  des  couches  périphériques 
ondensées,  laissent  facilement  reconnaître  des  follicules  lym- 
batiques. 

Le  tissu  conjonctif  et  le  tissu  réticulé  périphérique  aux  folli- 
ales  sont  également  infiltrés  d'éléments  lymphatiques  ou  em- 
ryonnaires  (1).  Ils  sont  spécialement  disposés  en  cercles  con- 
intriques  autour  des  vaisseaux.  Les  veinules  sont  très-dilatées 
.nsi  que  les  capillaires  cf  remplies  de  sang. 

Telle  est  la  structure  des  plaques  hypertrophiées  dans  la 
èvre  typhoïde  ;  on  voit  qu'elle  consiste  e'ssentiellement  en  une 
rolifération  du  tissu  adénoïde  (villosilés,  follicules  clos  et  tissu 
lénoïde  profond)  et  du  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse,  et  que 
s  glandes  en  tube  de  la  surface  sont  en  même  temps  hyper- 
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irophiées.  Cette  lésion  des  glandes  de  Lieberkûhn  nous  pai  ;i 
tout  simplement  consécutive  aux  altérations  du  tissu  conjoiul, 
■qui  les  entoure  et  cà  celles  des  villosités. 

Pendant  cette  seconde  période  de  la  maladie,  l'ulcéralio 
débute  toujours  par  les  plaques  et  boutons  les  plus  ra[)proch 
de  la  valvule  iléo-cœcale. 

Dans  le  cas  de  plaques  dures,  il  est  facile  d'observer  à  l'œ 
nu  le  mécanisme  de  l'ulcération  qui  se  fait  par  la  morlificalio 
d'une  parlie  plus  ou  moins  étendue,  soit  d'une  plaque,  so 
d'un  follicule  isolé.  C'est  la  partie  la  plus  saillante  du  follicul 
ou  de  la  plaque  qui  se  mortifie  et  qui  prend  une  teinte  ja' 
nâtre  due  à  l'imbibilion  du  liquide  intestinal.  La  partie  mo 
tifiée  dans  laquelle  la  circulation  ne  se  fait  plus  se  cirôonscr 
bientôt  du  reste  du  tissu  morbide  par  un  liséré  d'abord,  puisp 
"ne  i-ainure,  et  elle  est  éliminée  par  petits  fragments  ramolli 
A  côté  d'une  de  ces  petites  eschares  encore  en  place,  on  en  vo 
d'autres  qui  sont  presque  complètement  expulsées,  dételle  sort 
qu'il- existe  à  leur  place  une  ulcération  dont  le  fond  se  déterg 
peu  à  peu. 

Les  plaques  dures  présentent  successivement  de  nouveau 
points  es-harifiés  et  l'ulcération  totale  se  fait  ainsi  par  peti' 
îlots  pris  les  uns  après  les  autres. 

Les  follicules  isolés  présentent  au  début  de  ce  processus  ulcé 
reux  une  petite  eschare  à  leur  partie  la  plus  acuminée  :  celle-: 
expulsée,  il  en  résulte  une  ulcération  qui  occupe  uniquemen 
le  centre  du  follicule  et  qui  s'agrandit  progressivement  e 
envahissant  toute  la  partie  malade.  Ces  ulcérations  ont  sou 
vent  une  grande  tendance  a.  progresser  en  profondeur,  et  bie 
qu'ayant  un  faible  diamètre,  elles  peuvent  arriver  jusqu'à  pev 
forer  les  parois  musculeuses  et  la  séreuse  intestinale. 

Lorsqu'on  examine  la  portion  du  péritoine  intestinal  qui  es 
en  rapport  avec  une  plaque  dure,  on  voit  qu'elle  est  rouge  à  c 
niveau  ;  tous  les  vaisseaux,  et  en  particulier  les  petites  veines, 
sont  dilatés  et  remplis  de  sang.  Au  niveau  des  plaques  en  voi 
d'ulcération,  on  voit  quelquefois  la  membrane  séreuse  épaissi, 
et  présentant  des  taches  grises  ou  blanchâtres,  opaques,  àpeiû 
saillantes,  qu'à  l'œil  nu  on  pourrait  prendre  pour  des  granula 
lions  tuberculeuses. 

L'inflammation  de  la  muqueuse  et  de  son  tissu  cellulaire  s 
px'opage  en  effet  très-profondément  et  on  trouve  une  infiltratio 
de  cellules  lymphatiques  dans  le  tissu  conjonctif  qui  sépare  le 
deux  couches  musculaires  et  même  dans  le  tissu  sous-séreux. 
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Sur  les  coupes  minces  de  l'intestin  perpendiculaires  à  la 
Hirface  du  péritoine,  on  volt  en  efl'et  que  le  tissu  conjonctif  du 

f(3ériloine  montre  une  grande  quantité  d'éléoients  embryon- 
laires  qui  se  continuent  dans  la  couche  de  fibres  musculaires 
ii'igitudinales.  A  la  surface  même  du  péritoine  il  existe  au  ni- 

vveau  des  taches  blanches  visibles  à  l'œil  nu  une  agglomération 


Fis.  207.  —  Saction  de  la  eoiicUe  musculau'e  superficielle  et  de  la  couche  péritonéale 
de  l'intestin  grêle  au  niveau  d'une  plaque  de  Peyer  liypertroplii.^e  dnns  la  fièvre 
typhoïde  :  A,  néoforniatiou  à  la  surface  du  péritoine  ;  h,  tissu  conjonctif  sons  -péri— 
tonéal  infiltré  de  cellules  lymphatiques;  o,  tissu  musculaire  également  altéré.  Gros- 
sissement lie  80  diamètres. 

de  cellules  embryonnaires  dans  une  substance  fondamentale 
îimorphe.  Cette  intlammation  superficielle  du  péritoine,  qui 
ressemble,  au  premier  abord,  à  des  tubercules,  s'en  distingue 
oarce  qu'il  n'y  a  pas  de  nodules  distincts  ni  de  dégénérescence 
:aséeuse  centrale.  D'après  les  préparations  que  nous  en  avons 
■laites  plusieurs  fois,  celte  néoformation  siège  surtout  à  la  sur- 
face même  du  péritoine  et  elle  est  immédiatement  recouverte 
pai-  les  cellules  plates  du  péritoine;  elle  semble  due  à  une  pro- 
lifération de  la  couche  cndothéliale  elle-même. 

Il  est  certain  que  celte  infiltration  de  toutes  les  tuniques  in- 
testinales par  des  cellules,  que  le  ramoUisst^menl,  la  friabilité 
des  faisceaux  fibreu.v  qui  en  est  la  conséquence  sont  des  condi- 
tions qui  favorisent  l'ulcération,  sa  marche  en  profondeur  du 
côté  de  la  séreuse  péritonéale  et  la  perforation  qui  peut  en  cire 
.  la  conséquence. 

Les  plaques  molles  et  les  follicules  hypertrophiés  qui  les  ac- 
compagnent .s'ulcèrent  habituellement  de  la  même  manière  que 
les  plaques  dures;  seulement  les  eschares  sont  moins  visibles 
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et  il  y  a  là  une  destructioJi  et  une  élimination  moléculaire  des 
parties  superficielles  plutôt  qu'une  destruction  en  masse  de 
portions  plus  étendues. 

La  résorption  et  l'affaissement  partiel  du  néoplasme  au  ni- 
veau des  plaques  molles  peuvent  même  s'effectuer  sans  qu'il  y 
ait  une  véritable  ulcération.  Les  follicules  primitivement  tumé- 
fiés contenant  un  liquide  mélangé  de  cellules  lymphatiques, 
ce  liquide  serait  repris  par  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphati- 
ques restés  perméableset  les  follicules  s'affaisseraient  de'manière 
à  produire  les  plaques  réticulées  (Louis).  A  la  surface  de  ces 
plaques,  les  parties  déprimées  correspondent  aux  follicules  atro- 
phiés de  la  façon  qui  précède  et  les  bords  élevés  du  réticulum 
seraient  formés  parle  tissu conjonctif  encore  infiltré  de  cellules 
qui  entoure  les  follicules.  Sur  des  sections  de  ces  plaques  réti- 
culées dans  la  période  de  réparation  des  ulcères,  on  trouve  dans 


Fig.  298. —  Section  à  travers  lu  pùi'iphéi-io  d'im  loliicule  1\ m^iliatiiine  «ioiit  lu  centre, 
est  converti  en  un  petit  ubciÎP  dans  la  fièvre  ty[»lioïilc.  A  la  parîie  snpi'rienrc  de  la 
Dgnre,  ou  voit  des  raisseaux  capillaires  et  des  cellules  libres  dans  la  cavité  de  l'abcès. 


la  couche  superficielle  des  villosiLés  et  des  glandes  de  Lieber- 
kiihn,  ce  qui  montre  bien  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  destruction  ulcé- 
reuse. 

Assez  souvent  on  peut  voir  un  ou  plusieurs  follicules  trans- 
formés en  petits  abcès,  d'où  l'on  fait  sortir  une  gouttelette  de  pus 
séreux  en  les  ouvrant.  Lorsque,  sur  des  pièces  durcies,  on  fait 
une  section  passant  à  travers  un  de  ces  petits  abcès  folliculeux, 
les  éléments  du  pus  liquide  sont  entraînés  par  le  mode  de  pré- 
paration et  il  existe  alors  un  espace  vide  au  milieu  du  follicule: 
cet  espace  est  limité  par  des  débris  formés  de  vaisseaux  capil- 
laires et  de  mailles  fines  de  tissu  réticulé.  La  finesse  des  fibrilles 


FIÈVRE  TYPHOÏDE. 


1  ce  tissu  explique  la  facilité  de  sa  destruction.  La  paroi  de 
•is  petits  abcès  l'olliculaires  est  un  tissu  conjonctif  dont  les 
libres  sont  pâles  et  granuleuses  :  infiltré  de  cellules  lymphati- 
aes,  le  tissu  conjonctif  péripliérique  présente  des  rangées  de 
«■•s  mêmes  éléments  (fig.  298). 

.:  3"  I-a  troisième  période  ou  troisième  septénaire  de  la  lièvre 
phoïde  comprend  les  progrès  de  l'ulcération  des  plaques  qui 
détergent  par  l'élimination  de  toutes  les  parties  fortement 
iQltrées  de  cellules  lymphatiques.  Le  tissu  moins  malade  qui 
irme  les  parois  et  le  fond  des  ulcérations  est  très-congestionné, 
irmé  de  petits  bourgeons  charnus.  La  structure  des  parois 
•  isculaires  qui  sont  composées  d'un  tissu  embryonnaire  très- 
•iable  prédispose  aux  hémorrhagies.  C'est  en  effet  à  cette  pé- 
ode  qu'ont  lieu  les  hémorrhagies  abondantes,  et  on  peut  voir 
l'autopsie  des  individus  morts  à  la  suite  de  cet  accident,  les 
lisseaux  du  bord  ou  du  fond  des  ulcères  qui  ont  versé  le  sang 
via  surface  de  l'intestin.  Ils  paraissent  en  effet  comme  de  petits 
oints  ecchymotiques  lorsqu'ils  sont  petits,  et  leur  ouverture  est 
sible  lorsqu'ils  ont  un  certain  volume.  11  est  plus  rare  d'ob- 
:  irver  des  ruptures  vasculaires  et  des  hémorrhagies  pendant  le 
.îcond  septénaire  bien  qu'elles  soient  possibles  au  début  de  la 
^îparation  et  de  l'élimination  des  parties  mortifiées. 

Zi"  A  la  fin  de  la  troisième  période  commence  le  processus 
[iparateurqui  se  continue  pendant  le  quatrième  septénaire.  Les 
'U'tics  ulcérées  sont  recouvertes  d'un  tissu  irrégulier  et  inégal 

2  bourgeons  charnus  de  couleur  rosée  qui  se  mettent  peu  à 
teu  de  niveau  avec  les  bords  de  l'ulcération.  A  mesure  que  ce 
•ssu  se  condense,  les  bords  se  rapprochent  et  la  cicatrice  se 

irnic.  Mais  la  réparation  cicatricielle  complète  est  très-lente, 

bien  que  dans  des  autopsies  faites  six  semaines,  deux  mois  et 
lème  bien  davantage  à  partir  du  début  du  mal,  on  peut  trou- 
er encore  de  petites  places  ulcérées.  Pendant  yue  la  cicatrisa- 
on  a  lieu,  le  tissu  cicatriciel  se  pigmente  en  noir  presque 
onjstammcnl  et  cette  pigmentation  persiste  de  telle  sorte  qu'a- 
res des  années  on  peut  encore  reconnaître  des  plaques  de 
eycr  qui  ont  été  atteintes  autrefois  par  des  lésions  typhiques. 
'ans  un  cas  de  fièvre  typhoïde  dont  la  guérison  remontait  à 
•ois  mois,  mais  dont  la  convalescence  avait  été  marquée  par 
Js  symptômes  d'une  rechute,  nous  avons  vu  à  l'autopsie  un 
atarrhe  très-intense  de  tout  le  tube  digestif  :  une  des  plaques 
.'était  pas  encore  complètement  cicatrisée.  Les  autres,  irré- 
ulièrcs  à  leur  surface  et  pigmentées,  étaient  cicatrisées.  Sur 
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celles-ci,  l-'examen'histologique  nous  montra  que  toute  la  part 
primitivement  envahie  par  l'ulcération,  c'est-à-dire  toute 
surface  de  la  muqueuse  au  niveau  des  plaques,  était  remplac 
par  un  tissu  conjonctif  à  ûbrcs  longitudinales  parallèles  sép 
rées  par  une  grande  quantité  de  cellules  rondes  interposé 
entre  elles.  Il  n'y  avait  pas  vestige  de  follicules  clos,  de  glande 
ni  de  papilles  dans  ces  poihis.  Les  vaisseaux  étaient  restés  dil 
tes,  volumineux,  à  parois  eniln-yonnaires,  et,  autour  d'eu 
comme  à  la  surface  de  la  muqueuse,  il  y  avait  du  pigme 
noir.  Si,  dans  les  places  cicatrisées,  on  trouve  parfois  des  ve 
tiges  de  muqueuse  comme  quelques  villosités  ou  des  glande 
cela  vient  de  ce  que  tous  les  éléments  de  la  muqueuse  n'avaie 
pas  été  primitivement  envaliis  parla  lésion;  ainsi  que  no 
l'avons  vu,  les  plaques  de  Peyer  peuvent  en  effet  être  lésées  pa 
tiellement  et,  bien  que  malades,  elles  peuvent  ne  pas  s'ulcér 
ainsi  que  nous  l'avons  dit  à  propos  des  plaques  réticulées. 

Les  ulcérations  de  la  fièvre  typhoïde  ne  donnent  pas  heu 
des  rétrécissemejits  consécutifs  de  l'intestin. 

Les  ganglions  lymphatiques  du  mésentère  sont  constammen 
altérés  et  de  la  même  manière  que  les  foUicules  clos  de  l'i 
testin.  Ils  sont  d'abord  turgides,  hypertrophiés  et  congestionnés 
puis  giis  ou  gris  rosé  lorsqu'ils  sont  infiltrés  d'une  quantit 
considérable  de  cellules  lymphatiques.  Lorsqu'on  examine  1 
liquide  obtenu  par  le  raclage  de  leur  surface,  on  trouve  : 
même  temps  que  les  cellules  lymphatiques  rondes  et  ass 
grosses,  de  grandes  cellules  endolhéliales  tuméfiées  qui  présen 
tent  un  ou  plusieurs  noyaux.  11  n'est  pas  absolument  rare  d 
voir  ces  ganglions  présenter  une  suppuration  parlicUe  ou  ayan 
envahi  leur  couche  corticale.  Sur  les  sections  de  ces  ganglion 
examinés  au  microscope,  on  voit  que  leur  capsule  infiltrée  d 
cellules  lymphatiques  fait  corps  avec  le  tissu  conjonctif  péri 
phérique  également  enflammé  et  dans  lequel  le  tissu  cellulo 
adipeux  est  remplacé  par  un  tissu  embryonnaire.  Les  vésicule 
adipeuses  y  sont  rares  et  presque  complètement  résorbées 
Au-dessous  de  la  capsule  du  ganglion,  les  vaisseaux  lympha 
tiques  afférents  sont  remplis  et  distendus  par  un  coagulu" 
fibrineux  dont  les  mailles  enserrent  des  cellules  lymphatique 
en  quantité  considérable.  Les  follicules  sont  assez  voluniineu 
et  dans  leur  intérieur  les  artérioles  sont  entourées  par  des  zone 
de  prolifération  ;  enfin,  autour  du  tissu  des  follicules,  le  tiss 
médullaire  et  les  espaces  lymphatiques  périfoUiculaires  mon 
trent  de  grandes  cellules  endothéliales  possédant  un  ouplusieur 
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vaux  et  qui  remplissent  les  espaces  lymphatiques.  Les  capil- 
,,es  et  les  veinules  sont  remplis  de  globules  rouges.  Il  s'agit 
là,  comme  on  le  voit,  d'une  véritable  inflammation  aiguë  des 
;anglions,  laquelle  est  de  tout  point  comparable  aux  lésions  des 
olUcules  intestinaux.  Ce  sont  là,  comme  on  le  voit,  des  lésions 
inflammatoires  comparables  à  celles  des  follicules.  Nous  avons- 
-u  aussi  de  ces  ganglions  typhiques  du  mésentère  présenter  des 
)oints  caséeux  après  l'évolution  de  la  dothiénentérie. 

La  rate,  dont  la  lésion  est  constante,  est  hypertrophiée,  gorgée 
le  cellules  lymphatiques,  rosée  ou  rouge,  le  plus  souvent  pâle 
;t  molle.  Les  corpuscules  spléniques  sont  tantôt  invisibles,  tantôt 
visibles,  ce  qui  est  en  rapport  avec  l'état  de  décomposhion  ca- 
lavérique.  Ces  corpuscules  sont  généralement  un  peu  hyper- 
rophiés  (voy.  plus  bas  le  chapitre  Rate). 

i\ous  avons  déjà  vu  que  le  pharynx  et  le  larynx  étaient  fré- 
quemment altérés  dans  cette  maladie  :  le  gros  intestin  l'est 
rarement;  lorsqu'il  est  atteint,  il  présente  ses  follicules  hyper- 
trophiés et  entourés  par  la  muqueuse  épaissie  formant  de 
:)efites  tumeurs  rondes  ou  des  plaques,  et  ces  lésions,  compara- 
)les  à  celles  de  l'intestin  grêle,  siègent  soit  au  cœcum,  soit  au 
îôlon,  soit  au  rectum. 

Le  foie  et  les  reins  sont  toujours  ou  presque  toujours  atteints 
l'une  inflammation  parenchymateuse,  ainsi  que  cela  se  voit 
•lans  toutes  les  maladies  fébriles  infectieuses.  Nous  reviendrons 
iur  ce  point  en  étudiant  les  maladies  des  reins  et  du  foie> 
/urine  présente  assez  souvent  un  peu  d'albumine  pendant  le 
;ours  de  la  maladie. 

Les  muscles  subissent  très-souvent,  sinon  toujours,  la  dégé- 
nérescence graisseuse  ou  cireuse.  Ce  sont  surtout  les  muscles 
les  parois  abdominales,  les  muscles  droits  par  exemple  qui 
ont  atteints,  et  il  en  résulte  quelquefois  une  rupture  de  ces 
nuscles  occasionnée  par  un  mouvement  brusque  du  malade 
orsqu'on  l'assied  sur  son  lit. 

Le  muscle  cardiaque  n'échappe  pas  plus  que  les  autres  à  la 
légénércscence  granulo-graisseuse  qui  coïncide  pendant  la 
lernière  période  de  la  maladie  avec  un  affaiblissement  consi- 
lérable  de  ses  contractions  et  avec  des  intermittences.  Enfin 
lotons  les  congestions  et  inflammations  hypostaliques  qui  peu- 
vent se  faire  dans  la  plupart  des  organes,  dans  le  poumon,  dans 
e  cei-veau  et  ses  enveloppes,  dans  la  moelle  et  les  enveloppes 
médullaires,  etc. 

Telles  sont  les  lésions  de  la  fièvre  typhoïde,  qui,  comme  on  le 
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voit,  est  line  maladie  totiiis  substantiœ  comme  toute  maladi 
infectieuse  fébrile,  mais  dont  la  lésion  initiale  est  à  l'intestin- 
Dans  ses  premières  périodes,  les  lésions  sont  surtout  congestive 
et  inflammatoires,  tandis  qu'elles  sont  régressives  et  accompa 
gnées  de  l'émaciation  et  de  l'anémie  pendant  ses  période 
ultimes. 

Lésions  de  l'intestin  dans  les  hernies.  —  Nous  ne  décrivons  pa 
ici  les  différentes  espèces  de  hernies  qui  rentrent  moins  dans 
l'hislologic  pathologique  que  dans  l'anatomie  pathologique  des 
criplive,  mais  nous  devons  donner  brièvement  le  résumé  de  c 
qu'on  connaît  sur  les  lésions  de  l'intestin  dans  les  inflamma- 
tions et  les  étranglements  herniaires.  Ces  lésions  ont  été  bien 
étudiées  en  France  par  Malgaigne,  Jobert,  MM.  Gosselin,  Broca, 
Labbé,  et  résumées  dans  la  thèse  de  doctorat  de  M.  Mcâise. 

Dans  les  hernies  engouées  ou  enflammées,  le  sac  peut  ne  pas 
renfermer  de  liquide  :  dans  d'autres  circonstances,  il  contient 
un  liquide  séreux  transparent  ou  de  couleur  rosée  ou -même 
sanguinolent,  noirâtre,  et  dans  lequel  existent  des  fausses  mem- 
branes fibrineuses.  La  séreuse  intestinale  est  tantôt  presque 
normale,  tantôt  très-rouge,  de  couleur  vermeille,  comme  dans 
la  péritonite  aiguë.  Alors  elle  montre  parfois  des  papilles  vas- 
culaires,  une  opacité  blanchâtre  ou  des  fausses  membranes. 
L'étude  de  la  muqueuse  en  pareil  cas  n'a  pas  été  faite  d'une 
façon  suivie  et  complète,  mais  il  est  probable  qu'elle  présente 
comme  la  séreuse  une  inflammation  plus  ou  moins  intense;  on 
a  noté  l'existence  de  petits  abcès  entre  les  membranes  intestin 
nales.  Cette  inflammation  du  sac  et  de  l'intestin  se  termine,  si 
la  hernie  n'est  pas  réduite,  par  des  adhérences  fibreuses  entre 
le  sac  et  l'intestin,  par  l'épaississement  du  sac  et  des  mem-^ 
bran  es  intestinales. 

Dans  les  hernies  étranglées,  la  couleur  de  la  surface  séreuse 
de  l'intestin  est  d'un  rouge  plus  foncé  que  dans  l'inflamma- 
tion ;  elle  est  ecchymotique,  brune,  tirant  sur  le  violet  ou  sur 
le  noir.  L'anse  herniée  est  tendue,  beaucoup  plus  grosse  qu'à 
l'état  normal,  ce  qui  tient  au  liquide  et  aux  gaz  qu'elle  ren- 
fei'me  dans  les  premiers  temps  de  l'ëtrangiemenl  ;  plus  tard, 
lorsqu'il  y  a  perforation  ou  menace  de  gangrène^,  elle  peut  au 
contraire  s'affaisser. 

La  séreuse  est  tendue,  et  présente  des  éraillures  ou  des  éro- 
sions au  niveau  des  parties  étranglées  :  le  tissu  cellulaire  sous- 
séreux  est  le  siège  d'inflltrations  sanguines  et  d'ecchymoses. 
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>lus  tard  la  séreuse  présente  une  exsudation  fibrineuse,  et  le 
i.ac  contient  un  liquide  inflammatoire  plus  ou  moins  coloré  par 
e  sang. 

Le  contenu  de  l'anse  étranglée  consiste  en  un  liquide  mu- 
rueux  assez  abondant,  souvent  rougi  par  le  sang  ou  tout  à  fait 
lémorrhagique;  les  gaz  y  sont  en  petite  quantité,  et  il  y  a  très- 
narement  des  matières  fécales  :  c'est  le  liquide  exsudé  par  suite 
..'un  catarrhe  intestinal  très-intense. 

La  muqueuse  est  en  effet  très-congestionnée  dès  le  début  ; 
:iientôt  elle  présente  les  signes  anatomiques  d'une  inflamma- 
lion  intense  étendue  à  toutes  ses  parties.  Les  villosités  très- 
ongestionnécs  sont  tuméfiées^  ramollies,  friables  et  moins 
ongues;  elles  peuvent  même  s'unir  les  unes  aux  autres  sous 
me  pseudo-membrane.  Les  follicules  clos  isolés  et  agminés 
ans  les  plaques  de  Peyer  sont  hypertrophiés,  infiltrés  de  suc 
t  ils  s"ulcèrent  à  leur  centre. 

Ces  lésions  sont  surtout  prononcées  au  siège  de  l'étrangle- 
aent  et  en  particulier  à  l'union  de  l'anse  étranglée  avec  le 
'!0ut  supérieur  de  l'intestin.  Ce  dernier  est  dilaté,  distendu  par 
•2s  matières  intestinales  et  surtout  par  les  gaz.  L'inflammation 

•  e  la  muqueuse  et  de  la  séreuse  se  propagent  sur  l'intestin  au 

•  oui  supérieur,  et  dans  certains  cas  il  en  résulte  une  péritonite 
énérale.  L'intestin  qui  fait  suite  au  bout  inférieur  est  diminué 
e  volume,  rétréci,  mais  il  est  aussi  le  siège  de  lésions  inflam- 
matoires de  la  muqueuse  et  de  la  séreuse  moins  prononcées  tou- 
';fois  qu'au  bout  supérieur. 

Lorsque  la  constriction  au  niveau  de  l'anneau  persiste,  la 
êne  ou  l'arrêt  de  la  circulation  dans  le  point  comprimé  dé- 
tirmine  une  destruction  progressive  des  membranes  intesti- 
lales  qui  se  produit  par  une  sorte  d'élimination  moléculaire 
lUx  extrémités  de  l'anse  étranglée,  au  niveau  des  portions  les 
ilus  résistantes  et  les  plus  fibreuses  de  l'anneau.  Cette  destruc- 
on  s'effectue  sans  qu'il  y  ait  de  gangrène  autour  de  la  solu- 
ion  de  continuité,  et  toutes  les  tuniques  semblent  coupées  mé- 
aniquement  (Gossehn).  L'altération  débute  par  la  couche 
jperficielle  de  la  muqueuse  et  envahit  progressivement  le 
ssu  sous-muqueux,  les  couches  musculaires  ramollies  et  enfin 
i  séreuse  (Nicaise).  La  section,  sauf  des  cas  exceptionnels, 
larche  de  dedans  en  dehors.  La  perforation  est  tantôt  très- 
elite,  difficile  à  voir,  tantôt  au  contraire  elle  intéresse  la  plus 
rande  partie  de  la  circonférence  de  l'intestin. 
Un  autre  accident  terminal  de  l'étranglement  intestinal. 
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beaucoup  plus  rare  que  le  précédent,  c'est  la  gangi-ène  qui  s 
fait  par  plaques  superficielles  ou  qui  envahit  d'emblée  tout 
les  couches  de  l'intestin.  La  gangrène  i)eut  siéger  en  un  poi 
quelconque  de  l'anse  étranglée,  tandis  que  la  section  des  tun' 
ques  dont  il  vient  d'être  question  ne  se  montre  qu'aux  poin 
étranglés. 

Les  lésions  de  l'intestin  qu'on  observe  dans  les  étranglcmm 
par  iléus,  par  des  brides,  par  des  anneaux,  par  l'accumulatio 
de  matières  fécales,  par  le  volvulus,  etc.,  sont  les  mêmes  d'un 
façon  générale  que  celles  dont  nous  venons  de  parler  à  propb 
des  hernies.  Il  s'agit  toujours  d'une  inflammation  de  la  mu 
qucuse  et  de  la  séreuse  au  point  étranglé  avec  rétrécissenien 
faisant  obstacle  au  cours  des  matières,  avec  ballonnement  e 
distension  de  l'intestin  au  dessus  de  l'obstacle  et  resserremen 
du  tube  digestif  au-dessous.  Dans  le  voivulus,  une  partie  supé 
rieure  de  l'intestin  grêle  ou  du  gros  intestin  pénètre  dans  I 
partie  qui  lui  fait  suite,  de  façon  qu'il  y  a  invagination  d'un( 
portion  supérieure  dans  l'inférieure.  L'intestin  grêle  peutains 
entrer  dans  le  gros  intestin.  Il  en  résulte  une  tumeur  dans  la 
quelle  la  première  enveloppe  intestinale  est  en  rapport  avec  1 
seconde  par  sa  muqueuse,  tandis  que  la  moyenne  est  en  rap 
port  avec  l'interne  par  la  séreuse.  L'inflammation  péritonéEdi 
qui  a  lieu  là,  qui  se  communique  au  mésentère  ou  au  méso 
côlon  et  qui  englobe  toute  la  masse,  produit  une  tuméfactio' 
et  un  resserre'ment  de  l'intestin  en  ce  point.  On  voit  quelque 
fois,  surtout  chez  les  enfants,  des  polypes  niuqueux  être  parleu 
poids  etpar  leur  tendance  à  descendre,  la  cause  de  pareilles  inva 
ginalions.  Une  invagination  peut  guérir  par  l'expulsion  de  frag 
ments  plus  ou  moins  longs  de  l'intestin  gangréné,  et  par  la  cica 
trisation  bout  à  bout  de  l'intestin  après  cette  expulsion  ;  mai 
cette  maladie  peut  aussi  être  suivie  de  perforation  dans  le  péri 
toine,  de  péritonite,  d'adhérences  vicieuses  de  l'intestin  et  près 
que  toujours,  lorsqu'elle  guérit,  d'un  rétrécissement  cicatriciB 
de  l'intestin.  î 

Dans  certains  cas  de  constipation  opiniâtre  et  de  rétentio 
complète  des  matières  fécales  dures  ou  mêlées  de  calculs  intes 
tinaux,  tels  qu'on  en  observe  chez  les  vieillards,  le  ventre  bal 
lonné  au  plus  haut  point  montre  à  l'autopsie  l'intestin  grêle  e 
le  gros  intestin  considérablement  distendus.  Lorsque  la  ma 
ladie  a  duré  pendant  très-longtemps  avec  des  alternatives  di 
verses,  l'intestin  dilaté,  au  lieu  d'être  aminci,  présente  a 
contraire  une  hypertrophie  considérable  de  sa  paroi.  Cette  aug 
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^ntation  d'épaisseur  de  la  paroi  coïncidant  avec  la  distension 
canal  intestinal  parait  être  due  uniquement  à  l'épaississe- 
:jnt  hvperlrophique  des  tuniques  musculeuses  intestinales. 
V  ain-àit  là  un  fait  analogue  à  l'hypertrophie  des  plans  mus- 
iaiies  de  l'estomac  consécutivement  au  rétrécissement  du 
lore. 

Fistules  REcr^aES.  —  Les  fistules  qui  s'établissent  à  la  suite 
la  périproctite,  c'est-à-dire  de  rinflammatiou  du  tissu  con- 
ictif  qui  entoure  le  rectum,  peuvent  être  distinguées  au  point 
vue  de  leur  siège  en  deux  variétés  :  1°  celles  qui  siègent 
■ns  les  fosses  ischiatiques  et  dans  l'espace  pelvi-rectal  infé- 
■ur  et  qui  succèdent  à  l'inflammation  suppurative  du  tissu 
ipeux  si  riche  de  celte  région.  Elles  sont  presque  toujours 
mplètes,  c'est-à-dire  qu'elles  s'ouvrent  d'un  côté  dans  le  rec- 
<ii  au  dessous  du  muscle  releveur,  tandis  qu'après  un  trajet 
>is  ou  moins  long  et  compliqué,  elles  viennent  s'ouvrir  de 
iulre  côté  à  la  peau;  2°  les  fistules  pelvi-rectales  supérieures 
ozzi)  sont  presque  toujours  borgnes  externes,  c'est-à-dire 
'elles  s'ouvrent  à  l'extérieur  et  non  du  côté  du  rectum.  Elles 
-èsentent  habituellement  une  ampoule  ou  poche  supérieure  qui 
rareté  du  pus  et  qui  se  trouve  placée  au-dessus  du  muscle  re- 
l  eur  de  l'anus.  Elles  succèdent  à  une  inflammation  suppu- 
ive  du  tissu  cellulaire  situé  dans  cette  dernière  région,  et  la 
zhe  persistante  qui  s'y  trouve  ne  possède  pas  un  écoulement 
.;ile  en  raison  du  muscle  qui  est  situé  au-dessous.  Ces  fistules 
montent  toujours  très-haut',  à  10  ou  15  centimètres  au-dessus 
I  l'anus,  le  long  du  rectum  dont  elles  sont  séparées  par  un 
isu  conjonctif  induré. 

Ces  fistules  possèdent  comme  caractère  commun  d'être 
!usées  au  milieu  d'un  tissu  conjonctif  induré  par  l'inflam- 
ilion  chronique,  possédant  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif 
•is  cellules  adipeuses,  faisceaux  séparés  par  des  cellules  fumé- 
es de  tissu  conjonctif  et  par  des  cellules  lymphatiques.  Les 
jets  fistuleux  eux-mêmes,  lorsqu'ils  sont  très-i'écenls,  sont 
-istitués  par  des  clapiers  ou  des  trajets  irréguliers  limités  par 
5  bourgeons  charnus  suppurants.  Lorsqu'ils  sont  plus  an- 
ns,  les  conduits  fistuleux  sont  tapissés  par  une  muqueuse  à 
Iules  pavimenteuses.  Ils  possèdent  des  papilles  jjlus  ou  moins 
lies,  parcourucspar  des  vaisseaux  et  recouvertes  par  des  cou- 
es  d'épilhélium  stratifié  représentant  absolument  la  struc- 
•c  de  la  muqueuse  anale,  c'est-à-dire  que  les  cellules  en  rap- 
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port  avec  le  tissu  embryonnaire  des  papilles  sont  cylindriqu 
implantées  perpendiculairement,  que  les  couches  moyen 
sont  pavlmentcuses  et  que  les  couches  superficielles  sont  ap 
lies  parallèlement  à  la  surface  libre  de  la  membrane  muque 
de  nouvelle  formation. 
Les  fistules  coïncident  souvent  avec  la  tuberculose  intestin 

Tuberculose  de  l'intestin.  —  Les  lésions  tuberculeuses  de 
muqueuse  intestinale  ont,  comme  celles  de  la  fièvre  typhoï 
la  partie  inférieure  de  l'intestin  grêle  comme  siège  d'électio 
mais  elles  n'y  restent  pas  confinées  et  s'étendent  habituell 
ment  dans  une  grande  étendue  de  l'iléon,  du  jéjunum  et 
gros  intestin  jusqu'au  rectum  inclusivement. 

Ces  lésions  sont  caractérisées  par  des  granulations  tuberc 
leuses,  et  des  inflammations  caséeuses  et  ulcératives  des  fol 
cules  lymphatiques  isolés  ou  agminés  avec  infiltration  et  de; 
truction  du  tissu  conjonctif  voisin.  De  la  muqueuse  qui  est  len 
point  de  départ,  elles  s'étendent  aux  couches  profondes  de  l'ii 
testin  en  envahissant  le  tissu  conjonctif  sous-séreux  et  les  vaî 
seaux  lymphatiques  de  l'intestin  aussi  bien  que  ceux  qui  d 
l'intestin  se  rendent  aux  ganghons  lymphatiques  du  mésentèr] 

Nous  décrivons  ensemble  ici  les  granulations  tuberculeus 
et  les  infiammations  tuberculeuses  des  follicules  clos,  parJ 
que  ces  deux  variétés  du  même  processus  marchent  presqd 
constamment  de  pair;  les  inflammations  tuberculeuses  des  fol 
licules  précédant  même  quelquefois  les  granulations.  ] 

Les  granulations  tuberculeuses  de  la  muqueuse  intestinal 
débutent  par  de  petils  grains  arrondis  semi-transparents  sail 
lants  à  sa  surface  et  qui  peuvent  siéger  soit  dans  le  tissu  coq 
jonctif  situé  au  niveau  du  cul-de-sac  des  glandes  de  Liebe 
kûhn,  soit  dans  le  tissu  conjonctif  des  villosités.  M.  Chauvea 
dans  ses  expériences  où  il  provoque  dans  l'espèce  bovine 
tuberculose  par  l'ingestion  de  poumons  tuberculeux,  a  vu  d 
granulations  tuberculeuses  tout  à  fait  à  leur  début  à  la  surfa 
de  l'intestin  ;  parmi  celles-ci  il  en  a  vu  débuter  dans  une  villosi 
intestinale  tuméfiée  et  infiltrée  de  petites  cellules  rondes.  No 
avons  observé  de  notre  côté  des  granulations  très-petites  début 
par  la  surface  de  la  muqueuse  et  par  une  altération  des  villosité 

Lorsqu'on  examine  une  section  mince  de  la  muqueuse  pa 
sant  par  de  pareils  tubercules  très-superficiels,  on  voit  de" 
trois  ou  un  plus  grand  nombre  de  villosités  qui  sont  rempli 
de  petites  cellules  rondes  siégeant  dans  leur  tissu  conjoncl 
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réticulé.  Ces  villosités  sont  unies  les  unes  aux  autres  par  leur 
base  et  par  leur  partie  inférieure,  tandis  qu'elles  sont  encore 
distinctes  les  unes  des  autres  par  leur  extrémité  libre.  Elles  sont 
épaissies,  aussi  bien  à' leur  extrémité  libre  que  dans  les  points 
où  elles  sont  confondues.  De  leur  union  et  de  leur  infiltration 
par  de  petites  cellules  lymphatiques  il  résulte  une  excroissance 
solide  de  la  portion  la  plus  superficielle  de  la  muqueuse,  ayant 
à  l'œil  nu  et  au  microscope  la  forme  et  la  structure  d'un  nodule 
tuberculeux.  Les  glandes  en  tube,  comprimées  et  étouffées  par 
cette  néoformation  qui  les  environne,  montrent  d'abord  leurs 
cellules  cylindriques  normales  :  ces  glandes  sont  déviées  ou  dé- 
formées ;  elles  ne  peuvent  plus,  à  un  moment  donné,  verser 
leur  produit  de  sécrétion  à  la  surface  de  la  muqueuse.  Plus 
tard  le  centre  de  la  granulation  tuberculeuse  devient  opaque 
et  caséeux,  et  ses  éléments  s'atrophient  en  se  remplissant  de 
fines  granulations/et  les  cellules  provenant  des  glandes  de  Lie- 
berkûhn  subissent  le  même  sort. 

Lorsque  la  granulation  tuberculeuse  débute  par  la  couche 
plus  profonde  située  au-dessous  des  glandes  en  tube,  la  nodo- 
sité est  recouverte  par  la  couche  des  glandes  et  par  les  villo- 
sités. Celles-ci  sont,  comme  dans  le  cas  précédent,  le  siège 
d'une  hypertrophie  et  d'une  augmentation  de  leur  diamètre 
transversal  dues  à  une  formation  nouvelle  d'éléments  dans  leur 
intérieur.  Les  glandes  de  Lieberkùhn  sont  aussi  allongées  et 
remplies  de  cellules  cylindriques  entre  les  villosités  qui  se  rap- 
prochent les  unes  des  autres  et  ont  de  la  tendance  à  se  réunir 
dans  un  tissu  de  bourgeons  charnus.  Quant  à  la  granulation 
elle-même,  elle  ne  dill'ére  pas  là  de  ce  qu'elle  est  partout  et  il 
est  inutile  de  dire  que  les  vaisseaux  sont  oblitérés  au  centre  de 
la  néoformation. 

Les  inflammations  spéciales  des  folhcules  clos  dans  la  tuber- 
culose ne  diffèrent  pas  au  début  de  la  psorentérie  simple  ;  mais 
bientôt  le  follicule  devient  de  plus  en  plus  considérable  et  pré- 
sente à  son  centre  une  opacité  blanchâtre  ou  jaunâtre.  Les  fol- 
licules ainsi  hypertrophiés  sont  plus  gTOS,  moins  denses,  moins 
durs  que  les  granulations  tuberculeuses  lorsqu'on  cherche  à  les 
écraser.  Souvent,  en  les  piquant  avec  la  pointe  d'une  aiguille, 
on  en  fait  sortir  un  peu  de  liquide  plus  ou  moins  louche,  blan- 
châtre ou  jaune,  consistant  en  cellules  lymphatiques  plus  ou 
moins  granuleuses  et  en  cellules  sphériques  assez  volumineuses 
contenant  deux  ou  trois  noyaux  et  des  granulations  graisseuses. 
Lorsqu'on  examine  ces  petites  tumeurs  sur  des  coupes  obtenues 
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après  leur  durcissement,  on  peut  voir  que  leur  limite  périphé- 
rique es  plus  nettement  séparée  du  tissu  voisin  que  les  tuber- 
cules, et  enlin  on  observe  quelquefois  sur  ces  préparations  le 
conlenu  du  folhcule  transformé  en  un  petit  ibcès  :  alors  le 

'''''''  ^  de 

Ces  petits  abcès  folliculaires,  saillants  dans  la  cavité  intesti- 
nale, pos-  edent  de  ce  côté  une  paroi  mince  qui  finit  par  se  rom- 
pre, et,  le  contenu  se  vidant  peu  à  peu,  il  en  résulte  une  ulcé- 
ration qui  va  s  agrandissant.  Plusieurs  follicules  altérés  sié- 
geant soit  sur  une  plaque  de  Peyer,  soit  sur  un  autre  point  de 
la  muqueuse,  entourés  le  plus  souvent  par  une  inflammation 
diftuse  du  tissu  conjonctif  sous-muqueux  et  en  même  temps 
par  une  inflammation  des  viUosités  et  des  glandes,  se  réunissent 
pour  former  une  plaque  saillante  qui  s'ulcère  bientôt  en  un  ou 
plusieurs  points  au  niveau  des  follicules  les  plus  malades  C'est 
de  cette  façon  que  se  forment  les  ulcérations  delà  muqueuse 
dans  la  tuberculose.  Lorsqu'on  examine  les  bords  de  ces  ulcé- 
rations au  microscope,  sur  des  sections  minces  perpendiculaires 
a  la  sur  ace  de  la  muqueuse,  on  trouve  à  peu  do  chose  près  les 
rnemes  lésions  des  viUosités  et  des  glandes  qu'à  la  surface  des 
plaques  tuméfiées  de  la  fièvre  typhoïde.  Les  viUosités  sont  en 
effet  en  partie  effacées  par  la  tuméfaction  de  leurs  sommets  et 
par  1  union  de  leurs  bases.  Elles  sont  infiltrées  d'éléments  em- 
bryonnaires et  transformées  en  de  gros  bourgeons  qui  s'unissent 
les  uns  aux  autres,  f.es  glandes  de  Lieberkûhn  sont  modifiées- 
dans  leur  forme,  comprimées  en  certains  points,  tandis  qu'elles 
sont  dilatées  en  d'autres  points,  surtout  au  niveau  de  leurs 
«uls-de-sac.  Elles  sont  remplies  de  cellules  d'épithéhum  cylin- 
drique et  en  général  plus  grosses  qu'à  l'état  normal.  Sur  les 
bords  de  certaines  ulcérations  en  pleine  suppuration,  on  voit 
les  villosités  transformées  en  de  très-gros  bourgeons  charnus 
tres-vasciilaires,  séparés  les  uns  des  autres  par  des  enfonce- 
ments profonds,  vestiges  des  glandes,  enfoncements  tapissés  par 
de  1  épithélium  cylindrique  bien  conservé. 

Lorsque  les  granulations  tuberculeuses  sont  confluentes  en 
un  point  donné  de  l'intestin,  elles  s'entourent,  comme  les  fol- 
licules enflammés,  des  mêmes  lésions  irritatives  de  la  mu-» 
qucuse  et  de  la  sous-muqueuse,  et  une  ulcération  apparaît 
bientôt  dans  les  points  primitivement  envahis  où  la  circulation 
est  arrêtée.  L'ulcération  a  lieu  le  plus  souvent  par  le  méca- 
nisme de  la  gangrène  moléculaire. 
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De  quelque  façon  que  se  soit  formée  l'ulcération,  qu'elle 
reconnaisse  pour  cause  première  des  granulations  ou  une  in- 
flammation tuberculeuse  des  follicules,  son  aspect,  son  déve- 
loppement ultérieur  et  ses  conséquences  sont  les  mêmes. 

Les  ulcères  tuberculeux  de  l'intestin  grêle  siègent  le  plus 
•ordinairement  à  la  partie  inférieure  de  l'iléon  sur  les  plaques 
de  Peyer;  elles  affectent  une  forme  ronde  ou  allongée,  soit 
dans  le  sens  longitudinal  lorsqu'elles  siègent  sur  des  plaques 
de  Peyer,  soit  dans  le  sens  transversal.  Celles  qui  siègent  en 
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Fig.  299.  —  Section  ù  travers  un  vaisseau  lympliaticiuo  tuberculeux  de  la  surface 

de  l'intestin. 

a,  cavité  du  lymphatique  qui  est  remplie  de  cellules  lymphatiques  et  qui  est  TCtrécie; 
c,  tissu  conjouctif  sous-péritoncal  au  milieu  duquel  passe  le  lymphatique  dont  les  parois 
sonttrcs-epaissies  par  le  dévcloppemeut  du  lissu  tuberculeux;  /,  tissu  tubercdeiLX  dodt 
,1."  f:"™""  arrondies  plus  volumineuses  que  celles  de  la 

zone  uitenio  lesquelles  sont  casécuses;  «,  vaisseaux  capillaires;  n,  douche  des  fibres 
nntesti''n"'°'  longitudinales;  m,  couche  des  fibres  musculaires  transversales  do 

dehors  des  plaques  de  Peyer,  dans  le  jéjunum,  dans  le  gros 
inlestm  ou  même  dans  l'iléon,  sont  le  plus  ordinairement 
.ransversales.Jlmdneisch  regarde  cette  forme  transversale  pré- 
Jommatile  comme  étant  duc  à  ce  fait  que  les  granulations  en- 
.•ainssenl  de  préférence  les  parois  des  vaisseaux  sanguins  et 
ymphatiques,  ce  qui  est  parfaitement  vrai,  vaisseaux  dont  la 
In-eclion  générale  est  en  elfet  perpendiculaire  à  la  direction 
le  }  intestm.  Les  bords  de  c'es  ulcères,  siimeux,  plus  ou  moins 
rreguliers,  serpigineux,  sont  saillants,  et  présentent,  soit  des 
jranuiations  tyiberculeuses,soit  des  follicules  altérés  caséeux  à 
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leur  centre,  et  entoarës  des  lésions  inflammaloircs  des  villosités 
et  des  glandes  ci-dessus  décrites.  Leur  fond  est  également  par- 
semé de  nodosités  grises  ou  blanchâtres  qui  sont  pour  la  plu- 
part des  granulations  tuberculeuses  en  voie  d'élimination. 
Klebs  considère  toujours  ces  grains  blanchâtres  comme  des 
vaisseaux  lymphatiques,  et  il  est  de  fait  que  ce  sont  souvent 
des  vaisseaux  lymphatiques  dont  la  paroi  est  le  siège  de  granu- 
lations tuberculeuses. 

On  a  la  preuve  évidente,  même  à  l'œil  nu,  de  la  participation 
des  vaisseaux  lymphatiques  à  la  tuberculose  intestinale,  et  du 
grand  rôle  qu'ils  y  jouent.  Lorsque,  en  effet,  on  examine  la 
surface  périloncale  qui  répond  à  l'ulcère  de  la  muqueuse,  on 
voit  toujours  un  certain  nombre  de  granulations  tuberculeuses 
fines,  semi-transparentes,  ou  un  peu  opaques  à  leur  centre, 
faisant  saillie  à  la  surface  de  la  séreuse.  Les  vaisseaux  lympha- 
tiques qui  émergent  à  ce  niveau  et  de  là  se  rendent  aux  gan- 
glions mésentériques,  apparaissent  comme  de  gros  cordons 
noueux  de  couleur. blanche  ou  blanc  jaunâtre.  Us  montrent  à 
leur  surface,  de  dislance  en  distance,  le  relief  de  granulations 
tuberculeuses  qui  se  sont  développées  dans  leur  paroi,  et,  lors- 
qu'on les  sectionne,  on  en  fait  sortir  souvent  un  contenu  blan- 
châtre, caséeux,  semi-liquide.  Ce  coagulum  de  l'intérieur  des 
vaisseaux  lymphatiques  est  composé  de  cellules  endothéliales 
•gonflées,  granuleuses,  et  de  corpuscules  lymphatiques.  Ces 
divers  éléments  sont  souvent  granulo-graisseux,  d'où  résulte 
l'opacité  de  la  masse.  En  faisant,  sur  des  préparations  conve- 
nablement durcies,  des  sections  minces  de  ces  vaisseaux  eaj 
différents  points,  on  voit  que  la  paroi  vasculaire  est  infiltrée  de| 
cellules  rondes,  et  de  distance  en  distance  la  section  passe  à 
travers  une  ou  plusieurs  granulations  développées  à  côté  les 
unes  des  autres  dans  la  paroi  qui,  là,  est  considérablement 
hypertrophiée.  On  peut  étudier  tous  les  détails  histologiques 
dès  granulations  tuberculeuses  de  la  paroi,  granulations  entou^ 
rées  de  vaisseaux  sanguins  injectés,  dont  le  centre  est  granulo- 
graisseux,  et  dont  les  élémenis  affectent  la  disposition  déjà 
connue  et  décrite  plusieurs  fois.  Dans  ces  mêmes  points,  la 
lumière  du  vaisseau  lymphatique  est  le  plus  souvent  très-amoin 
drie,  irrégulière  :  elle  a  la  forme  d'une  fente  allongée  ou  d'un 
ovoïde,  et  elle  est  rempUe  là  de  cellules  lymphatiques  granu- 
leuses. 

Les  diverses  couches  de  tissu  conjonctif  de  la  paroi  intesti- 
nale sont  le  siège  des  granulations  qu'on  peut,  trouver,  par 
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exemple,  entre  les  deux  couches  musculaires  ou  dans  le  tissu 
sous-muqueux  profond,  ou  dans  une  couche  musculaire  disso- 
ciée par  la  uéoformation. 

L'ulccralion  s'effectue,  par  conséquent,  en  déterminant  dans 
les  couches  profondes  de  l'intestin  des  modifications  inflamma- 
toh'os  et  des  poussées  de  granulations  tuberculeuses  qui  arri- 
vent jusqu'au  péritoine  :  ces  tissus  modifiés,  qui  ont  sur  le 
fond  de  l'ulcère  la  structure  d'un  tissu  de  bourgeons  charnus, 
sont  très-aptes  eux-mêmes  à  subir  la  suppuration  ou  la  morti- 
fication éliminatrices  :  aussi,  l'ulcère  gagnant  toujours,  peut-il 
aboutir  à  la  perforation  complète  de  l'intestin,  lésion  assez  rare 
d'ailleurs,  parce  que  les  lésions  pulmonaires  ou  les  inflamma- 
tions tuberculeuses  des  grandes  séreuses  déterminent  la  mort 
avant  que  les  altérations  intestinales  soient  arrivées  à  leur  terme. 

Quelquefois  l'infiltration  inflammatoire  et  tuberculeuse  de 
la  muqueuse  s'accompagne  d'un  épaississement  de  la  paroi  tel 
qu'il  peut  y  avoir,  en  un  point  donné,  un  rétrécissement  de 
l'intestin.  Nous  avons  vu  une  fois  cet  accident  survenir  par  suite 
du  gonflement  de  la  muqueuse  de  l'intestin  grêle  à  la  fin  de 
l'iléon.  Klebs  relate  un  cas  analogue  de  rétrécissement  tuber- 
culeux de  la  valvule  iléo-cœcale,  dans  lequel  des  calculs  intes- 
tinaux s'étaient  formés  au-dessus  de  l'obstacle  par  suite  du  sé- 
jour des  matières. 

Des  ulcérations  tuberculeuses  du  rectum  peuvent  siéger  au 
niveau  de  l'anus,  de  telle  sorte  que  les  granulations  tubercu- 
leuses envahissent  le  tissu  conjonctif  de  la  région  anale. 

Il  est  inutile  d'ajouter  que,  dans  tous  les  faits  de  tuberculose 
de  l'intestin,  la  muqueuse  est  le  siège  d'un  catarrhe  plus  ou 
moins  intense  avec  hypersécrétion  de  hquide  et  diarrhée. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  que  nous  venons  de  décrire 
sont  consécutives  aux  tubercules  ulcérés  du  poumon,  et  peut- 
être  sont  dues  surtout  à  ce  que  les  malades  avalent  levas  cra- 
chats. Ces  lésions  occasionnent  des  tubercules  des  lymphatiques 
qui  rampent  sous  le  péritoine.  Mais  les  tubercules  primitive- 
ment développés  dans  le  péritoine  ne  donnent  que  rarement 
lieu  à  la  tuberculose  et  aux  ulcéi-alions  intestinales. 

_  Tumeurs  et  ulcérations  syphilitiques.  —  Les  ulcérations  de 
l'intestin  qui  succèdent  à  des  gommes  syphilitiques  ne  sont  pas 
beaucoup  plus  fréquentes  que  celles  de  l'estomac.  11  existe  ce- 
pendant, dans  la  science,  plusieurs  observations  bien  con- 
cluantes rapportées  par  Cidlerier,  Fœrster,  Meschede,  Wagner, 

48. 
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Eberth  et  Klebs.  Dans  le  cas  d'Ebei  tii,  il  v  a\ait  du  pemphi- 
gus,  des  gommes  du  thymus  et  du  poumon":  les  anses  de  l'in- 
teslin  grêle  étaient  soudées  par  des  adliéi-cnces  fibreuses  au 
milieu  desquelles  il  y  avait  des  noduh^s  caséeux.  Dans  le  fait 
rapporté  par  Klei)s,  ,11  s'agissait  d'un  homme  de  trente-six  ans, 
mort  avec  des  ulcérations  syphilitiques  de  la  peau,  du  larynx, 
des  gommes  du  poumon  et  du  foie,  des  ulcères  de  l'estomac' 
de  l'intestin  grêle  et  du  gros  intestin.  A  la  valvule  iléo-cœcale 
existait  une  ulcération  de  la  longueur  d'un  pied.  Dans  l'intestin 
grêle  et  dans  le  gros  intestin,  des  ulcérations  isolées  plus  petites 
mesuraient  de  1  à  2  centimètres.  La  plus  inférieure  siéf^eait  ' 
un  peu  au-dessus  de  l'anus. 

Ces  ulcérations  sont  caractérisées  par  leur  bord  épais  présen- 
tant parfois  des  nodosités  caséeuses  à  leur  centre,  par  leur 
fond  qui  donne  peu  de  pus,  et  qui  est  constitué  par  un  tissu 
dense,  gris  jaunâtre,  de  consistance  fibreuse,  et  qui  répond  à 
un  épaississement  fibreux  cicatriciel  et  saillant  du  côté  de  la 
séreuse. 

A  l'examen  microscopique  du  tissu  induré  qui  existe  autour 
et  au  fond  de  l'ulcération,  on  trouve  un  tissu  fibreux  infiltré  de 
petits  éléments  cellulaires  arrondis.  On  n'a  pas  précisé  le  siège 
du  début  de  ces  lésions  :  elles  ont  pour  siège,  dans  l'intestin 
grêle,  les  follicules  lymphatiques  des  plaques  de  l^eyer,  mais 
si  elles  débutent,  ce  qui  n'est  pas  sûr,  par  les  follicules  isolés 
du  gros  intestin,  «elles  envahissent  bientôt  le  tissu  conjonctif 
voisin.  Les  lymphatiques,  qui  de  l'intestin  se  rendent  à  la  sur- 
face séreuse,  sont  altérés  et  noueux. 

Les  ulcérations  étendues  du  rectum,  qui  s'accompagnent 
d'une  induration  du  tissu  conjonctif  de  cette  partie  de  l'intestin 
et  d'un  rétrécissement  quelquefois  considérable,  ne  seraient  pas 
caractéristiques  de  la  syphihs,  d'après  l'opinion  de  Gosselin, 
Bârensprung,  Leudet  et  Lanccreaux.  Ces  ulcérations,  qui  com- 
mencent à  quelques  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  se  limi- 
tent à  leur  partie  supérieure  par  un  bord  taillé  à  pic  :  elles 
donnent  lieu  à  une  abondante  sécrétion  de  pus.  Ces  ulcérations 
diflerent  de  celles  de  la  dysentérie  chronique  en  ce  qu'elles 
sont  limitées  à  un  anneau  peu  étendu ,  et  en  ce  qu'elles 
occasionnent  un  rétrécissement,  tandis  qu'au  contraire  on  ob- 
serve plutôt  une  dilatation  du  rectum  dans  la  dysentérie.  Plus 
fréquentes  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  elles  succèdent, 
soit  à  des  chancres  de  l'anus,  soit  à  des  plaques  muqueuses,  soit 
à  des  condylômes,  accidents  si  fréquents  dans  cette  région. 
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!^ib}vmc.  —  Les  ûbrômes  développés  à  la  surface  de  la  mu- 
euse  inlestiiiale  sont  rares  :  ou  trouve  de  petites  productions 
■•cuses  sous  forme  de  polypes  dans  les  formes  chroniques  de 

lysentério,  autour  des  ulcérations  du  rectum  et  à  l'anus^  où 
r'evêtent  la  forme  de  papillômes. 

îne  production  de  tissu  fibreux  s'associe  à  l'adénome  dans 
■tains  polypes  muqueux  qui  présentent  un  développement 
papilles  à  leur  surface. 

''ibro-myùme.  —  Il  existe  quelquefois  à  la  surface  séreuse  de 
^teslin  de  petites  tumeurs  sessiles  ou  pédiculées  composées 
tissu  fibreux  et  de  tourbjllons  de  faisceaux  de  muscles  lisses, 
tumeurs  ne  diffèrent  pas  de  celles  que  nous  avons  étudiées 
>i  surface  de  l'estomac. 

)e  petits  lipomes  peuvent  tfiire  saillie  sous  la  muqueuse  in- 
inale,  ce  qui  du  reste  est  très-rare. 

i\ime.urs  vasculaires.  —  La  dilatation  des  veines  ou  phlébec- 
5  est  assez  fréquente  dans  le  gros  intestin,  surtout  dans  le 
aUS  hémorrhoïdal  au  pourtour  de  l'anus.  Toutefois,  on  peut 
aver  des  varices  de  l'intestin  grêle  laissant  saillie  sous  la  mu- 
.use.  Les  causes  de  ces  dilatations  sont  toutes  celles  qui  dé- 
ninent  une  stase  sanguine  dans  les  bj'anches  alférentes  de 
■eine  porte,  la  cirrhose,  les  maladies  du  cœur,  les  tumeurs 
ominales,  l'augmentation  de  volume  de  l'utérus  dans  la 

■  sesse,  les  efforts  de  l'accouchement,  la  constipation  et  les 
(rts  dans  la  défécation,  etc.,  toutes  causes  qui  empêchent  le 
^  -s  du  sang  contenu  dans  les  veines  hémorrhoïdales. 

•es  htmorrholdes  consistent,  au  début,  dans  une  dilatation 
l)le  des  veines  qui  se  trouvent  au  bord  de  l'anus,  et  qui  y 
!  une  légère  saillie.  En  même  temps,  les  veines  situées  sous 
'luqueuse  rectale,  au-dessous  et  au-dessus  du  sphincter,  sont 
:ces.  Pliis  lard,  ces  dilatations  s'accusent  sous  forme  de  gros 
aets  vasculaires  qui  se  distendent  dans  les  efforts  que  fait  le 
ade  pour  aller  à  la  selle.  La  rupture  en  un  point  de  ces 
•  es  dilatées,  l'hémorrhagie  qui  en  est  la  suite,  l'irritation 
rrhale  de  la  partie  inférieure  de  la  muqueuse  rectale  sont 
onséquences  les  plus  habituelles  d'un  pareil  état.  Les  pa- 
des  veines  altérées  subissent  les  mêmes  lésions  qui  ont  été 
lécs  à  propos  des  varices  (voy.  p.  575).  Le  tissu  conjonctif 
•pose  aux  veines  peut  s'épaissir,  et  il  en  résulte  que  les 

■  )s  des  veines  voisines  sont  Unies  les  unes  aux  autres  par 
•issu  conjonctif  induré.  La  section  de  ces  tumeurs  ressemble 
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alors  à  celle  d'une  tumeur  sanguine.  Toutes  les  cavités 
communiquent  pas  directement  avec  les  vaisseaux  principe 
(hémorrhoïdes  aveugles).  On  a  vu  aussi  des  transformatio 
calcaires  de  la  paroi  des  veines  malades. 

Adénomes.  —  Ces  tumeurs,  produites  par  une  liyperlroph 
de  la  couche  glandulaire,  se  rencontrent  rarement  dans  Tinte 
tin  grêle,  mais  elles  sont  très-fréquentes  au  contraire  dans 
rectum,  où  elles  forment  les  po/ypes  muqueux,  très-fréque 
chez  les  enfants.  Leur  type,  comme  structure  à  l'œil  nu 
au  microscope,  est  le  polype  de  l'estomac  déjà  décrit  j  com" 
ce  dernier,  le  polype  intestinal  est  composé  par  du  tissu  fibre- 
dos  glandes  hypertrophiées,  et  quelquefois  par  des  dilatatio 
kystiques  de  ces  mêmes  glandes;  mais  ici  ces  différentes  p- 
ties  sont  ordinairement  disposées  avec  plus  de  régularité  q 
dans  le  polype  de  l'estomac. 

Si  on  fait  une  coupe  intéressant  toute  la  tumeur,  on  trou 
d'abord  à  sa  surface  la  couche  des  cellules  épithéliales  sembli 
Ijles  à  celles  de  rinleslin,  puis  une  couche  épaisse,  formée  pj 
les  glandes,  présentant  un  volume  double  ou  triple  de  celui  d 
glandes  normales;  celles-ci  sont  augmentées  en  longueur, 
munies  souvent  de  plusieurs  culs-dc-sac  secondaires  partant 


Fig.  300.  —  Section  ii  travers  un  petit  adcnûme  polypeux  de  l'iutestin  grélo.' 
Grossissement  de  '20  diamètres. 

leur  fond  ;  enfin,  le  centre  est  occupé  par  du  tissu  souvent  ass 
dense,  qui  constitue  une  partie  notable  de  la  tumeur.  Ces  p 
lypes  peuvent  être  la  cause  d'une  invagination  du  gros  intesti 
Lorsqu'ils  deviennent  saillants  à  l'extérieur,  par  l'ouvertui 
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aie,  la  couche  épithéliale  qui  les  revêt  ou  plutôt  la  couche 

i  revêt  la  partie  en  contact  avec  l'air  extérieur,  change  de 
«tare  ;  les  cellules  superficielles,  qui  étaient  cylindriques 
imme  celles  de  l'intestin,  deviennent  aplaties  et  pavimen- 
îises,  et  la  surface  du  polype  prend  tous  les  caractères  de  la 

lu,  mais  en  demeiu'ant  plus  rouge.  Cette  particularité  s'ob- 
rve  aussi  pour  d'autres  polypes  devenus  saillants  à  l'extérieur, 

aime  ceux  de  l'utérus,  lorsqu'ils  font  saillie  dans  le  vagin. 

Les  lymphadémmes  de  l'estomac  et  de  l'intestin  ont  été  étudiés 
jà  dans  la  première  partie  de  ce  manuel  (page!257).  Lesobser- 
lions  qui  ont  été  publiées  depuis,  et  qui  se  trouvent  analysées 
•ns  la  thèse  de  M.  Démange,  ont  confirmé  la  description  que 
us  en  avons  donnée.  C'est  surtout  dans  la  portion  inférieure 
l'intestin  grêle,  au  niveau  de  la  valvule  iléo-cœcalej  que  ces 
neurs  ont  été  observées,  mais  elles  peuvent  siéger  sur  toute 
longueur  du  tube  gastro-intestinal.  On  a  vu  la  valvule  de 
luhin  former  un  véritable  bourrelet  obturant  son  ouverture, 
ins  les  deux  cas  de  MM.  Picot  et  Rendu,  la  néoformation  de 
su  adénoïde,  qui  avait,  suivant  toute  probabilité,  son  point 
départ  au  cœcum  et  à  l'appendice  vermiculaire,  avait  envahi 
iites  les  couches  de  l'intestin,  le  mésentère,  et  il  en  était  ré- 
!.té  une  tumeur  énorme.  Dans  l'observation  de  M.  Kelsch,  il  y 
iiit  une  dizaine  d'ulcérations  dans  la  partie  inférieure  de 
éon,  l'une  d'elles  ayant  5  centimètres  de  hauteur,  et  em- 
-issant  toute  la  circonférence  de  l'intestin;  entre  cette  ulcé- 
ion  et  la  valvule  de  Bauhin,  dans  une  étendue  de  30  centi- 
litres, la  muqueuse  était  tuméfiée  par  une  néoformation  de 
(SU  adénoïde  sans  ulcération.  Ces  lésions  de  l'intestin  et  de 
Mtomac  coïncident  le  plus  ordinairement  avec  d'autres  néo- 
•isies  lymphatiques  des  ganglions,  de  la  rate,  du  péritoine, 
i  poumon,  des  os,  de  la  peau  (mycosis  fongoïde  ou  lympha- 
nie  cutanée  déci-itc  dans  les  observations  de  MM.  Gillot, 
ndouzy,  Debove  et  Démange).  Les  lésions  de  l'intestin  parais- 
it  avoir  existé  seules  dans  une  observation  de  M.  Béhier. 
Los  ulcérations  et  tumeurs  lymphadéniques  de  l'intestin  res- 
Tiblent,  à  l'œil  nu,  à  des  productions  encéphaloïdes  :  elles 
nncnt  du  suc  au  raclage  de  leur  section,  et  leur  étendue, 
n-  épaisseur,  l'envahissement  progressif  des  tissus  voisins, 
s  tuniques  intestinales  et  du  péritoine,  la  dégénérescence 
s  ganglions  lymphatiques  les  rapprochent  des  tumeurs  qu'on 
pelait  autrefois  cancéreuses.  Bien  qu'elles  puissent  débuter 
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par  les  follicules  clos  préexistants  et  par  les  plaques  de  Peva 
les  inl.ltralions  et  ulcérations  lympliadéniques  ditTèrent  absoll 
ment  a  1  œil  nu,  de  celles  de  la  lièvre  t.v,.lioïde,  parce  nu  elll 
ne  restent  pas  limitées  aux  plaques  de  Pcyer,  et  qu'elles  s'éte] 
dent  au  contraire  indineremment  à  toules  les  parties  de  la  ml 
queuse  :  elles  sont  habituellement  transversales,  tandis  crue  il 
lésions  de  la  hevre  typhoïde  sont  longitudinales  suivant 
direction  des  plaques  de  Peyer.  Elles  ne  peuvent  pas  non  pli 
être  confondues  avec  les  ulcérations  tuberculeuses,  parce  qui 
existe  toujours  sur  ces  dernières  ou  à  leurs  bords  des  nodosités  t| 
berculeusesou  des  inflammations  des  organeslymphoïdes  dont 
centre  est  caséeux.  De  plus,  àlasurfacepéritonéaledesulcératioi 
uberculeuses,  on  trouve  toujours  de  petites  granulations  senl 
transparentes  qui  font  défaut  dans  la  maladie  qui  nous  occupl 
A  l  examea  microscopique,  il  serait  plus  difficile  qu'à  l'a 
nu  de  difîerencier  les  plaques  de  Peyer  tuméfiées  de  la  fièvji 
typhoïde  d'avec  les  productions  leucémiques.  Dans  les  deiJ 
cas,  en  effet,  avant  l'ulcération,  la  surface  des  tumeurs,  exd 
muiee  au  microscope,  montre  une  infiltration  des  viUosités  p] 
les  cellules  lymphatiques,  les  glandes  en  tube  alfongées,  com 
primées,  bosselées,  contenant  un  épilhélium  muqueux  ou  grl 
nuleux,  et,  dans  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux,  un  tissl 
réticulé  dont  les  mailles  sont  remplies  des  mêmes  éléments.  C 
qui  différencie  les  deux  processus,  c'est  donc  moins  la  lésio^ 
anatomique  considérée  en  elle-même  que  l'évolution  de 
lésion,  limitée  dans  sa  forme  et  dans  son  extension,  évoluai 
rapidement  dans  la  fièvre  typhoïde,  chronique  au  contrah-e  . 
ayant  de  la  tendance  à  l'envahissement  et  se  comportant  comm 
une  tumeur  dans  la  lymphadénie. 

Nous  n'avons  jamais  vu  de  sarcome  primitif  ou  secondaire  d 
l'intestin  :  toutefois  il  en  existe  des  faits  très-rares  rapportés  pa  ' 
Rokitansky,  \ïx,  etc.  ^ 

Carcinome.  —  Le  carcinome  primitif  de  l'intestin  est  incom 
parablement  plus  rare  que  celui  de  l'estomac,  mais  il  aCfect 
absolument  les  mêmes  formes  dans  ces  deux  portions  du  lub 
digestif.  Il  est  assez  souvent  secondaire  à  un  carcinome  déve 
loppé  dans  les  parties  voisines,  péritoine,  utérus,  vessie,  etc. 

Les  paities  le  plus  souvent  affectées  parle  carcinome  sont 
rectum,  le  côlon  transverse,  l'angle  du  côlon  en  rapport  ave 
le  foie;  le  cœcum,  le  duodénum  et  le  jéjunum  sont  très-rai 
ment  atteints. 
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Le  squirrhe  et  l'encéphaloïde  se  rencontrent  au  rectum,  le 
■eniier  plus  souyent  que  le  second;  ces  tumeurs  se  dévelop- 
nt,  soit  au  niveau  du  sphincter,  soit  h  8  ou  10  centimètres 
-dessus;  elles  débutent  par  le  tissu  conjonctif  sous-mu- 
•eiL\.  L'inûltration  sous-muqueuse  s'étend  en  anneau  à  toute 
circonférence  de  l'intestin  en  ce  point,  et  détermine  un 
itrécissement  plus  ou  moins  étendu  en  hauteur.  —  L'appa- 
;nce  bourgeonnante  de  la  muqueuse,  son  ulcération,  l'exten- 
m  aux  couches  profondes,  l'hypertrophie  des  couches  mus- 
aeuses  du  rectum,  la  propagation  aux  ganglions  lymphatiques 
nt  de  tout  point  comparables  à  ce  qui  se  passe  pour  le  carci-^ 
me  stomacal. 

Les  auteurs  signalent  la  fréquence  du  carcinome  muqueux 
rectum.  II  est  certain  que  les  tumeurs  ayant  une  apparence 
ioide  du  rectum  et  du  reste  de  l'intestin  sont  assez  com- 
ines,  et  nous  en  avons  observé  phisieurs  fois;  mais  il  ne  fall- 
ut pas  croire  que  toute  tumeur  colloïde  à  grands  alvéoles 
luphsd  une  matière  gélaliniforme  appartienne  au  carcinome 
us  avons  déjà  dit  plusieurs  fois  que  l'épithéliôme  à  cellules 
indnques  pouvait  subir  cette  altération,  et,  par  conséquent, 
faut  rechercher  dans  les  parties  de  la  tumeur  les  plus 

na^,r  H^r!'     ^'^'"'=1"»:^  ^"'^•^1'^  a^ant  de  se  prononcer  sur 
natuie.  Hal)itueUement  le  carcinome  primitivement  déve- 
^pe  sur  la  muqueuse  otlre  une  tumeur  unique  qui  s'accroît 
^.s  tous  les  sens,  qui  détermine  un  ou  plusieurs  rétrécisse- 
mts  rétrécissements  qui  peuvent,  à  l'exemple  de  ce  qui  se 
(<se  au  pylore,  disparaître  par  les  progrès  mêmes  de  l'ulcéra- 
•  La  tumeur  ulcérée  peut  arriver  à  détruire  en  un  point 
e  la  paroi  intestinale,  et  il  en  résulte  une  perforation,  acci- 
!  t  moins  rare  dans  le  cancer  intestinal  qu'à  l'estomac. 
...xceptionnellement  le  carcinome  peut  se  manifester  à  l'in- 
m  par  des  tumeurs  multiples.  C'est  ainsi  que  nous  avons 
dans   e  service  de  M.  Hérard,  une  série  de  tumeurs  col 
es  carcinomateuses  sur  toute  la  longueur  de  l'inte^in  f^,4e 
leurs  ovoïdes  non  ulcérées,  saillantes  dans  l'intestin  e  de'- 

;'ï.uqu"ux.'''''^  ""^"'^"^^  ^'-^ 

es  nodules  secondaires  développés  à  la  suite  du  carcinome 
s  mal  envahissent  le  péritoine  par  voisinage  et  aéSe 
•    aussi  le  foie,  avec  une  prédilection  marqué  'on  pe' t 
trouver  aussi  dans  d'autres  organes,  dans  le  p^umo.f  ï 
t ,  etc.  Les  ganghons  les  plus  voisins  sont  toujours  d  générés 
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Êpithéliàine.  —  L'épilhëliôme  à  cellules  cylindriques  est  1' 
des  tumeurs  les  plus  communes  de  l'intestin  grêle,  du  g 
intestin  et  du  rectum.  11  affecte  absolument  la  même  forme, 
même  aspect  à  l'œil  nu  et  à  l'examen  microscopique  que  d 
l'estomac.  Comme  dans  l'estomac,  il  débute  par  une  hyperl 
phie  des  glandes  en  tube;  à  un  moment  donné,  il  y  a  destr 


ilOl.  —  Conpo  d'un  épitliéliome  à  cellules  cylindriqnes  du  gros  iuteslin. 
Grossissement  do  40  diamètres. 
Il  g,  coucho  des  glandes  de  Liebei'kûhn  liypertropliiùos  de  la  muqueuse.  Ces  glandes 
'  '  détruites  ii  la  droite  du  dessin  qui  correspond  il  une  partie  ulcérée  ;  h,  h,  cavités  I 
s6es  d'épitliéliiim  cylindrique  et  sur  la  paroi  desquelles  végètent  des  papilles  j)  é 
ment  couvertes  des  mêmes  cellules.  Sur  la  partie  ulcérée  à  droite  du  dessin,  les 
pilles  p  sont  trùs-lor.gues  et  couvertes  de  cellules  cylindriques. 

tlon  de  la  couche  musculeuse  de  la  muqueuse,  et  les  culs- 
sac  pénètrent  dans  le  tissu  sous-muqueux,  oîi  ils  forment 
cavités  tapissées  de  cellules  cylindriques,  et  de  la  paroi  d 
quelles  végètent  des  vaisseaux  également  recouverts  de  cellu 
cylindriques.  Ûes  traînées  et  des  expansions  de  culs-de-sac 
nèlrent  ensuite  dans  les  couches  musculeuses  de  rintestin, 
subit  souvent  partiellement  ou  dans  sa  presque  totalité  la  de 
nérescence  colloïde. 

L'épithéhôme  à  cellules  pavimenteuses  et  à  globes  ej 
miques  s'observe  quelquefois  à  l'anus,  dont  la  muqueuse  r 
semble,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  à  la  peau,  par  sa  strt- 
intime. 


DU  FOIE. 
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CHAPITRE  V.  —  DU  FOIE. 
§       —  nîstologîe  normale  du  loic. 

Le  foie  est  composé  de  lobules  dans  lesquels  les  cellules  hé- 
patiques sont  mises  en  rapport  avec  le  sang  de  la  veine  porte. 
Grande  vasculaire  sanguine  destinée  à  élaborer  le  sang  de  la 
veine  porte  dans;son  trajet  entre  les  intestins,  la  rate  et  le  cœur, 
le  foie  sécrète  en  outre  la  bile,  et  présente  tout  un  appareil 
de  conduits  excréteurs.  11  est  entouré  par  une  membrane 
fibreuse,^  la  capsule  de  Glisson,  qui  est  recouverte  elle-même 
parle  péritoine  et  qui  accompagne  partout  les  vaisseaux  en 
pénétrant  entre  les  lobules  hépatiques. 

Bien  que  les  lobules  hépatiques  ne  soient  pas  tous  absolu- 
ment égaux  par  leur  forme  et  par  leur  étendue,  ils  se  rapprochent 
tellement  les  uns  des  autres  par  leur  structure  intime,  qui  est 
l'Identique,  qu'on  peut  prendre  le  lobule  comme  type  de  la 
-description  du  foie,  et  considérer  l'organe  tout  entier  comme 
suthsamment  connu  lorsqu'ôn  a  étudié  un  de  ses  lobules. 

Stnicture  du  lobule  hépatique.  —  Les  lobules  ou  îlots  hépa- 
tiques présentent  une  forme  sphérique  ou  polygonale  par  pas- 
sion réciproque  ;  leur  diamètre  est  de  1  millimètre  à  1  millimètre 
etdemi;  ils  sont  appendus  aux  divisions  de  la  veine  hépatique 
comme  des  lobules  glandulaires  à  leurs  conduits  excréteurs 

Des  brandies  principales  extralobulaires  ou  interlobulaires 
.de  la  veme  hépatique  partent  des  branches  plus  petites  à 
l-tres-court  trajet  qui  entrent  chacune  dans  un  lobule,  et  qu'on 
•  appelle  vemes  hépatiques  intra-lobulaires  ou  veines  centrales  du 
lobule.  Arrivée  au  centre  du  lobule,  la  veine  se  résout  en  ca- 
pillaires qui  rayonnent  de  là  à  la  périphérie  du  lobule  par  des 
capillaires  radies  anastomosés  les  uns  avec  les  autres  par  de 
cour  es  branches  transversales.  Ces  capillaires,  dont  le  diamètre 
tst  de  10     et  qui  sont  séparés  par  une  distance  de  15  a  en 
moyenne  lorment  un  réseau  à  mailles  allongées  dans  le  sen" 
1  des  capillaires  radies.  Communiquant  au  centre  du  lobule  avec 
la  veine  centrale,  ils  reçoivent  à  la  périphérie  de  l'ilot  le  san^ 
delà  veme  porte,  et  se  continuent  directement  avec  les  veinules 
portes  interlobulaires.  Ces  dernières  cheminent  en  effe  dan 
es  espaces  prismatiques  que  laissent  entre  eux  les  îlots  héJi 
Uques,  et  péncirent  dans  les  îlots  par  leur  surface,  de  o^c' 
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sorte  que  chaque  îlot  reçoit  ses  capillaires  de  quatre  ou  cinq 
branches  de  la  veine  porte. 

Dans  les  mêmes  espaces  prismatiques  interlobulaires  qui  re- 
çoivent la  veine  porte,  cheminent  les  branches  de  l'artère  hé- 
patique et  les  canaux  biliaires  interlobulaires  entoures  par  du 
tissu  conjonctif  en  continuité  avec  la  capsule  de  Glisson.  Les 
capillaires  de  l'artère  hépatique  sont  surtout  destinés  à  la 
nutrition  des  parois  de  la  veine  porte  et  des  canaux  biliaires 
interlobulaires.  Ils  existent  surtout  à  la  périphérie  des  îlots, 
où  ils  s'anastomosent  avec  les  capillaires  de  l'ilot  lui-même. 

Les  îlots  sont  donc  au  contact  les  uns  des  autres^  séparés 
seulement  par  les  ramifications  de  la  veine  porte,  des  canaux 
bihaires,  et  de  l'artère  hépatique  interlobulaire,  accompagnés 
d'un  peu  de  tissu  conjonctif;  ils  sont  appendus  à  la  veine  hépa- 
tique, dont  une  division  les  pénètre,  et  leurs  capillaires  sont 
intermédiaires  entre  la  veine  porte  et  la  veine  hépatique. 

Dans  l'îlot,  les  espaces  laissés  entre  les  mailles  des  capillaires 
sont  entièrement  comblés  par  les  cellules. hépatiques. 

Les  cellules  hépatiques  sont  de  petits  blocs  de  substance 
granuleuse  molle  possédant  un  ou  deux  noyaux  de  9  à  12  u  de' 
diamètre,  l'onds  ou  ovoïdes  :  la  forme  de  ces  cellules  est  très-faci- 
lement modiliable  parla  pression  qu'elles  supportent  de  la  part 
des  vaisseaux  capillaires  et  des  cellules  voisines.  On  les  obtient 
à  l'état  d'isolement  en  raclant  la  surface  d'une  section  du 
l'oie ,  et  elles  se  montrent  alors  aplaties ,  polygonales ,  à 
quatre,  cinq  ou  six  pans  ou  à  bords  irréguliers;  l'une  de  leurs 
faces  est  généralement  excavée,  parce  qu'elle  est  en  rapport 
avec  un  vaisseau  sanguin.  Examinées  en  place  sur. des  sections 
très-minces  du  foie,  les  cellules  hépatiques  se  touchent  toutes, 
et  chacune  d'elles  est  en  contact  avec  cinq  cà  sept  ou  davan- 
tage de  ses  voisines,  et  touche  à  un  ou  plusieurs  capillaires 
sanguins. 

La  masse  protoplasmique  granuleuse,  demi-liquide,  des  cel- 
lules hépatiques  contient  souvent  de  fines  granulations  jaunes 
de  pigment  biliaire  ou  des  granulations  colorées  en  rouge  pro- 
venant du  pigment  sanguin.  Elles  renferment  aussi  des  granu- 
lations glycogéniques  qu'on  peut  réussir  à  colorer  avec  la  tein- 
ture d'iode  iodurée  et  la  matière  fermentcscible  nécessaire 
pour  transformer  en  glycose  la  substance  glycogénique.  Habi- 
tuellement aussi,  pendant  la  digestion,  les  cellules  de  la  péri- 
phérie de  l'îlot  présentent  quelques  granulations  graisseuses. 

Les  cellules  ne  possèdent  pas  de  membrane  d'enveloppe  iso- 
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lablcj  tout  au  plus  peut-on  dire  que  leur  substance  granuleuse 
se  condense  au  niveau  des  canalicules  biliaires  que  nous  dé- 
crirons bientôt,  et  l'orme  là  une  cuticule  mince  qui  sert  de 
paroi  à  ces  canalicules. 

Considérées  dans  leurs  rapports  réciproques  au  sein  du  lo- 
bule, les  cellules  hépatiques  ont  paru  à  Eberth  former  des 
séries  ou  travées  radiées  du  centre  à  la  périphérie  et  anasto- 
mosées transversalement.  On  comparait  alors  ces  réseaux  ou 
traùéculcs  de  cellules  hépatiques  à  des  tubes  contenant  des  cel- 
lules hépatiques,  comme  cela  se  voit  dans  certaines  espèces 
animales  (poissons,  reptiles).  Ces  apparences  de  trabécules  sont 
dues  tout  simplement  à  la  configuration  générale  du  réseau 
capillaire,  ainsi  que  Iléring  et  Kôlliker  l'ont  démontré;  il  n'y  a 
ni  chez  l'homme,  ni  chez  les  mammifères  voisins,  de  mem- 
brane comparable  à  un  sac  glandulaire  qui  enfermerait  les  celr 
lules  hépatiques  et  les  séparerait  des  capillaires;  les  cellules 
sont,  au  contraire,  en  contact  direct  avec  les  capillaires.  Chez 
le  lapin,  en  particulier  (Hering),  les  cellules  hépatiques  adhè- 
rent aux  capillaires,  et  ne  s'en  séparent  pas  même  lorsqu'on  a 
placé  un  fragment  du  foie  dans  l'alcool  ou  l'acide  chromique, 
réactifs  qui  font  contracter  les  éléments,  tandis  que,  chez  le 
chien  et  chez  l'homme,  l'action  durcissante  de  ces  liquides  sé- 
pare les  cellules  de  la  paroi  des  capillaires. 

On  doit  donc  considérer  le  lobule  hépatique  simplement 
comme  une  niasse  continue  de  cellules  creusée  par  le  réseau 
capillaire,  les  cellules  prenant  une  disposition  et  des  formes  en 
rapport  avec  la  forme  des  mailles  vasculaii'es. 

Les  vaisseaux  biliaires  naissent  dans  le  lobule  hépatique  par 
un  ré.seau  de  fins  canalicules  formant  des  mailles  étroites,  et  en 
contact  avec  toutes  les  cellules  hépatiques.  Ce  réseau  est  une 
émanation  des  canaux  biliaires  interlobulaires  qui  accompagnent 
les  branches  de  la  veine  porte.  (Biidge,  Andréjevié,  Mac-Gilla- 
vry,  Eberth,  Kolliker,  etc.) 

Les  canalicules  ou  capillaires  biliaires  intralobulaires  ont  un 
trajet  rectiligne  et  régulier;  leur  diamètre  est  de  1,5  et  les 
mailles  du  j-éseau  ont  de  l^i  à  17  ju  chez  le  lapin.  Ils  ne  pi'é- 
scnlent  pas  de  cellules  à  leur  intérieur,  et  leur  paroi  est  formée 
uniquement  par  la  condensation  en  cuticule  de  la  surface  des 
cellules  hépatiques.  Les  mailles  des  canalicules  biliaires  sont 
Un  peu  allongées  dans  le  même  sens  (pie  celles  des  capillaires, 
Les  canalicules  courent  au  milieu  des  faces  des  cellules  hépa- 
tiques qui  se  louchent,  au  point  de  réunion  de  leur.«  .sonunels 
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en  contact,  et  par  conséquent  ils  ne  rencontrent  pas  le  système 
capillaire  sanguin,  dont  ils  sont  distants  au  moins  de  la 'moitié 
de  la  face  d'une  cellule  hépatique.  Les  mailles  de  ces  canali- 
cules  sont  polygonales  suivant  la  forme  des  cellules  hépatiques. 


Fig.  302.  —  Section  du  foio  dont  les  vaisseaux  biliaires  intralobulaires  sont  injectés. 
A,  vaisseaux  ctt]iillaires  sanguins;  R,  vaisseaux  biliaires;  C,  noyaux  des  cellides  hépa- 
tiques. (Figure  empruntée  il  Kôllilcer). 

Chaque  cellule  est  par  conséquent  en  contact  avec  le  capillaire 
sanguin  d'un  côté  et  par  plusieurs  de  ses  faces  ou  sommets  op- 
posés avec  des  capillaires  biliaires. 

A  la  périphérie  de  l'îlot,  les  capillaires  hiliaires  s'unissent 
pour  former  des  rameaux  un  peu  moins  étroits,  et  se  jettent 
dans  les  canaux  hiliaires  périlobulaii  es. 

Ces  derniers  ont  une  structure  toute  difl'érenle  :  ils  sont 
formés  par  une  mince  membrane  d'enveloppe  à  l'intérieur  de 
laquelle  se  trouve  un  revêtement  complet  de  cellules  épithé- 
liales  cubiques  munies  d'un  noyau  rond  ou  ovoïde.  Au  centre 
du  canal  existe  une  lumière  étroite  pour  l'écoulement  des  pro- 
duits sécrétés.  Leur  diamètre  varie  entre  30  fi  et  50  f*.  Ce  sont 
là  de  véritables  conduits  excréteurs  complets  qui  reçoivent  les 
capillaires  bihaires  dépourvus  eux-mêmes  de  tout  revêtement 
cellulaire  dans  leur  intérieur.  Ce  sont,  en  effet,  les  cellules 
hépatiques  qui  représentent  les  cellules  sécrétoires  de  la  bile; 
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celle-ci  sécrétée  par  les  cellules  hépatiques  entre  d'abord  dans 
les  fins  canaliculcs  intralobulaircs,  puis  dans  les  canaux  péri- 
lobulairos. 

Tels  sont  les  cléments  essentiels  qui  entrent  dans  la  compo- 
sition d'un  îlot  hépatique  ;  il  nous  reste  à  connaître  le  tissu  con- 
jonctifet  les  lymphatiques  des  lobules.  Le  tissu  conjonctif,  qui 
émane  de  la  capsule  de  Glisson  et  des  faisceaux  qui  accom- 
pagnent les  vaisseaux  interlobulaircs,  pénètre  aussi  dans  l'inté- 
rieur de  l'îlot  sous  la  forme  de  fibrilles  très-rares,  si  ce  n'est 
dans  la  portion  périphérique  de  l'îlot.  Elles  s'accolent  à  la  paroi 
des  capillaires  en  leur  formant,  en  certains  points,  une  sorte 
de  membrane  adventice,  ou  bien  elles  sont  tendues  entre  les 
capillaires  en  forme  de  tissu  réticulé.  On  peut  les  isoler  et  les 
voir  quand  on  a,  sur  des  préparations  très-minces,  chassé  les 
cellules  hépatiques  par  le  pinceau.  L'existence  des  cellules 
plates  de  tissu  conjonctif  annexées  à  ces  fibres  est  contestable. 
Le  tissu  conjonctif  réticulé  forme  dans  le  lobule,  par  son  union 
avec  les  capillaires  sanguins,  la  charpente  qui  soutient  les  cel  • 
Iules  hépatiques. 

Le  tissu  conjonctif  périphérique  au  lobule  ne  lui  constitue 
pas  toujours  un  revêtement  complet;  quelquefois  deux  lobules 
se  pénètrent  réciproquement  par  une  de  leurs  faces  et  aucun 
prolongement  de  la  capsule  de  Ghsson  ne  s'interpose  entre  eux. 

A  la  surface  du  foie,  la  capsule  de  Glisson,  assez  épaisse,  peut 
être  décomposée  en  deux  couches  :  l'une  séreuse,  constituée 
par  du  tissu  conjonctif  lâche,  qui  est  recouverte  par  les  cellules 
endothéliales  du  péritoine;  l'autre  plus  profonde,  en  rapport 
avec  les  lobules  hépatiques,  plus  épaisse,  et  qui  est  constituée 
par  un  tissu  fibreux  serré  et  dense. 

L'existence  de  vaisseaux  lymphatiques  dans  le  lobule  a  été 
admise  par  Mac  Gillavry,  qui,  en  injectant  les  vaisseaux  bi- 
liaires, produisait  des  extravasations  situées  autour  des  capil- 
laires sanguins,  entre  eux  et  les  cellules  hépatiques.  En  pareil 
cas,  la  matière  à  injection  a  été  vue  par  KoUiker  cheminer  de 
là  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  périlobulaires  qui  accom- 
|)agnent  la  veine  porte.  [1  est  certain  que  chez  le  chai,  le  chien 
et  l'homme,  on  voit  les  cellules  hépatiques  se  détacher  facile- 
ment (les  capillaires,  et  ce  sont  ces  espaces  périvasculaires  que 
Mac  Gillavry  regarde  comme  des  lacunes  lymphatiques.  Uériiig 
n'est  pas  favorable  à  cette  manière  de  voir  qui  réclame  de 
nouvelles  recherches  avant  d'être  admise  sans  conteste,  et  il 
fait  remarquer  que  chez  le  lapin  tout  au  moins  rien  de'scm- 
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blablc  n'cxisic,  los  cellules  hépatiques  adhérant  toujours  à  la 
paroi  des  vaisseaux. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  périlobulaircs  consislent  en  troncs 
ou  en  réseaux  qui  accompagnent  la  veine  porte  et  viennent 
s'unir  à  la  surface  du  foie  avec  le  réseau  superficiel  qui  siège 
sous  le  péritoine. 

On  n'a  pas  jusqu'ici  rencontré  de  filets  nerveux  dans  les 
lobules  hépatiques,  et  l'on  n'a  pu  les  suivre  en  dernière  analyse 
que  dans  les  parois  des  veines  portes  interlobulaires. 

Nous  avons  décrit  les  vaisseaux  sanguins  du  lobule;  nous 
renvoyons  aux  traités  d'anatomie  descriptive  pour  ce  qui  est  de 
la  distribution  dans  le  foie  des  vaisseaux  interlobulaires,  veine 
porte,  artère  hépatique,  veine  sus-hépatique;  nous  ajouterons 
seulement  que  si  la  veine  hépatique  reste  béante  sur  une  sec- 
tion du  foie,  cela  tient  à  ce  qu'elle  fait  corps  avec  le  paren- 
chyme glandulaire,  qui  ne  peut  revenir  sur  lui-même,  tandis 
que  les  branches  de  la  veine  porte,  qui  s'affaissent  sur  les  mêmes 
sections,  sont  entourées  par  du  tissu  conjonctif  et  sont^ien  sé- 
parées du  tissu  hépatique,  ce  qui  leur  permet  de  s'affaisser. 

Conduits  excréteurs  de  la  bile.  —  Les  capillaires  biliaires  de 
l'ilol  hépatique  se  jettent,  comme  nous  venons  de  le  voir,  dans 
les  canaux  interlobulaires.  Ces  derniers  accompagnent  les  rami- 
fications de  la  veine  porto,  s'unissent  en  des  troncs  plus  volu- 
mineux que  suivent  les  brandies  principales  de  la  veine  porte. 
Les  deux  principaux  troncs  s'unissent,  à  leur  sortie  du  foie, 
dans  le  sillon  transverse  pour  former  le  canal  hépatique,  qui  se 
continue,  d'une  part,  dans  le  canal  cholédoque,  jusqu'à  la  sur- 
face interne  du  duodénum,  et,  d'autre  part,  dans  le  canal  cys- 
tique,  jusqu'à  la  vésicule  biliaire. 

En  outre  de  ces  ramifications  principales,  il  existe  des  rami- 
fications accessoires  qui  unissent  entre  elles  les  deux  branches 
du  canal  hépatique,  en  formant  un  réseau  dans  le  sillon  tran.s- 
verse.  En  différents  endroits  de  la  surface  du  foie,  les  canaux 
biliaires  viennent  s'épanouir  dans  le  tissu  conjonctif  et  s'y  anas- 
tomoser; tels  sont  ceux  qui  entrent  dans  le  ligament  triangu- 
laire gauche  jusqu'au  diaphragme. 

Les  canaux  biliaires  interlobulaires  sont  composés  par  une 
membrane  de  tissu  conjonctif  et  un  revêtement  de  cellules  épi- 
théliales  cubiques  sur  ies  plus  petits,  cylindriques  sur  les  plus 
gros  canaux;  sur  les  plus  petits  canaux  interlobulaires,  il  est 
difficile  de  voir  une  membi-ane,  et  leurs  cellules  sont  souvent 
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aplaties  ainsi  que  leurs  noyaux.  La  membrane  fibreuse  des  gros 
canaux  et  des  canaux  [moyens  possède  des  fibres  musculaires 
lisses.  Tous  ces  canaux  sont  pourvus  de  petites  glandes  simples 
ou  composées  constituées  par  des  ve'sicules  arrondies  ou  allon- 
gées qui  s'ouvrent  dans  le  conduit  biliaire,  et  possèdent  un  revê- 
tement de  cellules  analogues  à  celles  de  ce  dernier. 

Le  revêtement  épilhclial  des  canaux  hépatique,  cystique; 
cholédoque,  et  de  la  vésicule  biliaire,  consiste  en  une  seule 
couche  de  longues  .cellules  cylindriques  à  plateau,  dont  les 
noyaux  sont  ovoïdes  et  allongés  dans  le  même  sens  que  les  cel- 
lules. Le  tissu  conjonctif  sous-épithélial  possède  un  réseau  très- 
riche  de  capillaires  sanguins. 

La  vésicule  biliaire  présente,  au-dessous  de  la  muqueuse, 
une  couche  de  tissu  conjonctif  parcourue  par  des  faisceaux  de 
flbres  musculaires  lisses  entrecroisés  et  donnant  lieu  à  une 
apparence  alvéolaire.  Elle  est  recouverte  par  le  péritoine  à  sa 
surface  externe,  et  possède  un  réseau  de  lymphatiques  sous-sé- 
reux. 

§2.  —  Anatoniic  patliologiqac  générale  «In  foio. 

Nous  commencerons  l'étude  des  lésions  du  foie  par  un  aperçu 
général  sur  l'anatomie  pathologique  de  cet  organe.  L'anatomie 
pathologique  générale  est  une  des  branches  les  plus  impor- 
tantes de  la  pathologie  générale,  et  l'on  peut  envisager  pour 
chaque  organe  une  pathologie  générale  qui  lui  appartienne  en 
propre. 

La  situation  du  foie  sur  le  trajet  du  sang  qui  charrie  les  ma- 
tériiaux  de  la  digestion,  sa  subordination  aux  maladies  intesti- 
nales, la  grande  quantité  de  sang  qui  le  traverse  incessamment, 
font  qu'il  subit  toujours  des  lésions  consécutives  aux  maladies 
intestinales  et  spléniques  et  aux  altérations  du  sang  dans  toutes 
les  maladies  générales  qui  modifient  profondément  l'orga- 
nisme, ou  qui  changent  les  conditions  de  la  circulation  san- 
guine. 

Aussi,  en  mettant  de  côté  les  affections  traumatiques,  on 
peut  dire  que  l'immense  majorité  des  afi'ections  hépatiques  est 
secondaire  à  d'autres  affections  générales  ou  locales. 

Ainsi,  dans  les  pays  chauds,  où  les  troubles  de  la  fonction 
hépatique  sont  si  communs,  les  plus  intenses  succèdent  aux 
fièvres  intermittentes,  î\  la  fièvre  jaune,  à  la  dysenterie,  aux 
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excès  alcooliques.  Dans  nos  climats,  c'est  aussi  consécutivement 
a  la  fièvre  mlermittente  et  à  la  dysenterie  moins  graves  toute- 
fois que  dans  les  pays  intertropicaux,  c'est  à  l'alcoolisme  et  à 
a  série  des  fièvres  graves,  fièvre  typhoïde,  variole,  scarla- 
ine,  el^c,  et  a  1  mfection  purulente  que  sont  dues  les  plus  in- 
tenses des  airections  hépatiques  qu'il  nous  est  donné  d'observer 
JJans  d  autres  circonstances,  elles  reconnaissent  pour  causes 
des  atrections  des  canaux  biliaires,  et  les  lobules  sont  quelque- 
lois  alors  malades  consécutivement.  Enfin,  les  parasites  déter- 
nnnent  aussi  des  maladies  du  foie  secondaires.  On  le  voit  les 
afiections  de  cet  organe  sont  presque  toujours  deutéropathiques. 

Pour  avoir  une  idée  générale  sur  les  lésions  du  foie,  il  faut 
e  udier  les  altérations  anatomiques  que  subissent  ses  parties 
elementau-es,  c'est-à-dire,  en  premier  lieu,  les  cellules  hépa- 
tiques qui  en  composent  la  plus  grande  partie,  puis  son  tissu 
cellulo-vasculaire,  et,  enfin,  les  canaux  biliaires.  C'est  ce  que 
nous  ferons  d'abord  avant  d'étudier  chacune  des  maladies  du 
loie.  On  pourra  embrasser  rapidement  dans  un  coup  d'œil  d'en- 
semble les  difiereilts  processus  pathologiques  du  foie  dans  ce 
qu  ils  ont  de  plus  essentiel. 

1°  Altérations  des  cellules  hépatiques.  —  Nous  avons  vu  que 
la  forme  des  cellules  hépatiques  est  polyédrique;  qu'elles  con- 
tiennent un  noyau,  et,  exceptionnellement,  deux  noyaux;  que 
leur  protoplasma  granuleux  contient  desgranulations  protéiques 
el  glycogéniques;  que  quelquefois  elles  présentent,  à'  l'état 
normal,  des  granulations  pigmentaires  et  graisseuess;  or,  sous 
rinfiuence  de  divers  états  morbides,  leur  constitution  est  modi- 
fiée profondément  dans  chacune  de  leurs  propriétés. 
^  Leur  forme  est  très-facilement  altérée  [)ar  la  pression  qui 
s'exerce  sur  elles;  à  l'étal  normal,  elles  se  moulent  souvent  par 
une  de  leur  face  excavée  sur  un  capillaire.  Sous  rinfiuence  de 
tumeurs  développées  dans  le  foie,  ces  cellules  peuvent  s'aplatir 
toutes  dans  le  même  sens,  de  manière  à  représenter  une  figure 
analogue  au  tissu  conjonctif  à  lamelles  et  à  cellules  aplaties, 
tel  qu'on  observe  par  exemple  dans  la  tunique  interne  des  ar- 
tères ou  dans  la  capsule  splénique.  Chacune  des  cellules,  vue 
ainsi  sur  une  coupe  du  tissu,  ressemble  à  une  cefiule  fusi- 
forme  un  peu  renflée  au  niveau  de  son  noyau,  et  allongée  en 
fuseau  à  ses  extrémités.  Tel  est  l'aspect  que  revêtent  les  cel- 
lules hépatiques  comprimées  parle  tissu  d'une  gomme  ou  d'un 
tubercule  ou  d'un  nodule  de  squirrhe,ou  d'un  kyste  hydatiquC;, 


ALTÉUATIONS  DES  CIÎLLULKS  HÉPATIQUES. 


871 


qui  se  seraient  développés  dans  le  tissu  conjonclif  intei'posé  entre 
les  lobules.  Toutes  les  cellules  d'un  lobule  comprimé  prennent 
la  même  forme,  et  il  en  résulte  que  le- lobule  tout  entier  est 

15 


i'i^.  .'iO.').  —  Culliiles  hupaliques   apliitius  jmr  cnnipi'efsinn,  rues  les  unes  do  prniil, 
les  autres  do  Iupc.  Grossissement  de  300  diunii-treg.  ' 

aplati  et  étalé  autour  de  la  tumeur.  Nous  avons  été  frappé,  pour 
la  première  fois,  de  ce  fait,  en  étudiant  des  nodules  secondaires 
de  sarcome  mélanique  dans  le  foie  du  chev;il(l). 

Par  suite  de  celte  mollesse  du  protoplasi/ia  des  ceUules  hé- 
patiques, le  foie  tout  entier  peut  êtie  modifié  dans  sa  forme 
par  une  tumeur  abdominale  ou  par  un  é  ^anchement  ascitique 
qui  le  compriment.  C'est  pour  la  même  raison  que  sa  forme 
change  complètement  sous  l'influence  de  la  pression  extérieure 
exercée  par  le  corset. 

Dans  ce  cas,  la  base  du  thorax  étant  rétrécie  par  cette 
constriction,  le  foie  tout  entier  s'abaisse,  sa  face  supérieure 
devient  antérieure;  cette  face,  hsse  à  l'état  normal,  se  ride  et 
présente  des  dépressions  de  haut  en  bas  sous  l'influence  de  la 
constriction  latérale;  le  bord  inférieur. du  foie,  qui  dépasse 
alors  les  fausses  côtes,  se  relève  quelquefois  au-dessous  des 
côtes,  en  .suivant  la  convexité  de  la  paroi  abdominale.  Ces  dé- 
formations deviennent  défmitives  par  suite  de  l'atrophie  des 
lobules  comprimés  dans  les  phs  de  la  surlace  hépatique  et 
par  suite  de  l'épaississement  de  la  capsule  de  Glisson  dans  les 
mêmes  points.  Pareille  déformation  est  très-fi-équente  chez 

(1)  Cornil  et  Trasbot,  Mémoire  sur  la  mélanose  (prix  Corvisarl)  in 
Mémoires  de  l'Académie  de  médecine.  visai  ly,  m 
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les  personnes  âgées  dont  le  clos  se  voûte,  et  dont  le  lîord  infé- 
rieur de  la  cage  thoracique  comprime  la  face  antérieure  du 
foie. 

La  forme  des  cellules  est  souvent  aussi  modifiée  par  la  pres- 
sion sanguine  dans  les  maladies  du  cœur  et  des  poumons  avec 
augmentation  de  la  pression  du  sang  dans  l'oreillette  droite, 
et,  par  suite,  dans  la  veine  cave  inférieure.  La  pression  delà 
veine  cave  inférieure  se  transmet  en  effet  directement  à  la 
veine  hépatique  et  aux  veines  centrales  de  l'Ilot.  Les  capillaires 
qui  leur  font  suite  sont  distendus,  et,  par  conséquent,  les  cellules 
hépatiques  sont  comprimées  et  aplaties.  E.'n  même  temps,  sous 
l'influence  de  la  pi-ession  du  sang  qui  les  baigne,  elles  s'infil- 
trent de  liquide  contenant  de  la  matière  colorante,  et  elles  pré- 
sentent des  granulations  d'hématine  colorées  en  i-ouge  brun. 
Plus  tard,  la  pression  continuant,  elles  deviennent  granuleuses, 
de  plus  en  plus  minces  et  atrophiées,  et  elles  peuvent  même 
disparaître  complètement,  de  telle  sorte  qu'on  a  par  places, 
dans  l'îlot  hépatique,  des  vaisseaux  distendus  non  séparés  par 
des  cellules.  Telle  est  une  des  lésions  essentielles  qu'on  observe 
à  la  suite  des  affections  cardio-pulmonaires,  et  en  particulier 
dans  les  lésions  de  la  valvule  mitrale. 

Dans  un  certain  nombre  de  congestions  hépatiques  non 
accompagnées  d'obstacles  à  la  circulation  du  sang  dans  le  foie, 
les  cellules  commencent  par  ?,'hypertrophrer.  C'est  ce  qui  se 
passe  en  particulier  dans  la  congestion  hépatique  qu'on  ob- 
serve au  début  du  diabète.  Là  le  foie  est  uniformément  con- 
gestionné, et  les  cellules  sont  plus  volumineuses  qu'à  l'état 
normal  ;  elles  contiennent  aussi  une  grande  quantité  de  gi'a- 
nulations  de  matière  glycogcne.  L'organe  tout  entier  s'hyper- 
trophie  alors.  Plus  tard  les  cellules  se  chargent  de  granulations 
graisseuses  de  moyen  volume,  et  le  foie  reste  hypertrophié  ou 
revient  à  un  volume  normal.  Nous  avons  examiné  plusieurs  de 
ces  foies  de  diabétiques  dans  lesquels  les  cellules  contenaient 
toutes  des  granulations  graisseuses. 

Dans  tous  ces  faits  d'augmentation  de  la  pression  du  sang, 
les  cellules  subissent  des  lésions  comparables,  surcroît  d'acti- 
vité nutritive  lorsque  la  circulation  du  sang  est  simplement 
accrue,  atrophie  au  contraire  loi-sque  les  cellules  sont  compri- 
rpées,  lorsqu'il  y  a  obstacle  à  l'écoulement  du  sang  par  la  veine 
hépatique,  tandis  que  la  pression  est  la  même  dans  la  veine 
porte,  pigmentation  sanguine  des  cellules  dans  les  deux  cas. 
Les  noyaux  des  cellules  hépatiques  ne  sont  généralement  pas 
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iiltérés,  h  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une  atrophie  par  compres- 
sion poussée  à  un  très-liaut  degrc. 

Éludions  maintenant  une  aulve  série  de  modifications  des 
cellules  qu'on  ol)serve  dans  toutes  les  maladies  infectieuses 
aiguës  et  fébriles  d'une  grande  intensité,  telles  que  la  Qèvre 
typhoïde,  la  ûèvre  puerpérale,  la  variole,  la  variole  liémorrha- 
gique  surtout,  la  scarlatine,  la  rougeole,  l'érysipèle,  etc.,  aussi 
bien  que  dans  la  tuberculose  aiguë,  lésion  qu'on  observe  aussi 
dans  certains  empoisonnements,  et  qui  est  poussée  à  son  sum- 
mum dans  l'ictèi'e  grave  ou  atrophie  jaune  aiguë  du  foie.  Cette 
lésion  a  reçu  de  Virchow  le  nom  à' hépatite purenchymateuse,  mot 
assurément  fort  mauvais,  car  les  caractères  de  l'inflammation 
y  sont  peu  tranchés,  et  l'épithète  de  parenchymateuse  est  bien 
sujette  à  la  critique,  mais  que  nous  employons,  ces  réserves 
faites,  pour  éviter  un  néologisme. 

11  s'agit,  dans  toutes  ces  maladies,  d'une  modification  de  la 
nutrition  des  cellules  en  vertu  de  laquelle  elles  deviennent 
troubles,  plus  globuleuses,  plus  grosses  qu'à  l'état  normal.  Les 
granulations  qui  les  remplissent  empêchent  de  distinguer  le 
noyau  de  la  cellule. 

,  Toutefois,  lorsqu'on  colore  ces  cellules  au  picro-carmin,  on 
peut  encore  reconnaître  le  noyau  sans  addition  d'un  autre 
réactif.  L'acide  acétique  fait  pâlir  ou  disparaître  une  grande 
quantité  de  ces  granulations  qui  sont  de  nature  protéique;  les 
autres  persistent,  et  leurs  bords  ombrés  ainsi  que  leur  réfrin- 
gence les  font  reconnaître  pour  des  granulations  graisseuses. 
Dans  ces  cellules  éclaircies  et  examinées  isolément  après  qu'on 
a  racle  la  surface  du  foie,  on  reconnaît  qu'il  y  a  très-souvent 
deux  noyaux.  La  moitié  d'entre  elles,  par  exemple,  contiendra 
deux  noyaux,  quelques-unes  même  en  présenteront  trois  ou  un 
plus  grand  nombre.  Or,  si  les  cellules  d'un  foie  normal  peu- 
vent posséder  deux  noyaux,  cela  est  exceptionnel,  tandis  qu'ici 
c'est  un  fait  commun  et  par  conséquent  anormal.  A  côté  de  ces 
grosses  cellules  en  état  de  tuméfaction  trouble,  on  en  voit,  dans 
le  liquide  ol)tenu  par  le  raclage,  qui  ne  possèdent  qu'un  noyau, 
qui  sont  petites,  dont  le  protoplasma  est  mou  et  laisse  échapper 
le  noyau  :  il  existe  aussi  à  côté  d'elles  des  noyaux  libres  que 
le  mode  de  préparation  a  séparés  do  leur  proloplasma.  11  est 
très-probai)]e,  d'après  la  constatation  de  ces  faits,  que  le  proto- 
plasma de  ces  cellules,  après  s'être  tuméfié  et  ramitlli,  s'est 
fragmenté  en  accompagnant  les  noyaux  de  formation  nou- 
velle. 
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Telle  est  la  lésion  qu'on  trouve  dans  la  première  période  des 
fièvres  graves,  cl.  Lien  qu'on  ne  sache  pas  au  juste  à  quelle 
modification  du  sang  elle  répond,  il  est  évident  qu'elle  est  en 
rapport  avec  la  nature  infectieuse  de  la  maladie  et  avec  la 
température  élevée  du  sang,  et  qu'elle  doit  entrer  pour  une 
grande  part  dans  la  gravité  du  mal,  A  une  période  plus  éloi- 
gnée du  début,  on  trouve  surtout  dans  les  cellules  une  prédo- 
minance des  granulations  graisseuses,  et  une  véritable  dégéné- 
rescence graisseuse  du  foie,  comme  cela  s'observe  à  la  lin  de 
la  fièvre  typhoïde.  Dans  d'autres  maladies  de  ce  groupe,  en 
particulier  dans  l'ictère  héniorrhagique,  les  cellules  s'atrophient, 
se  remplissent  de  fines  granulations  et  se  détruisent  par  frag- 
mentalion.  Dans  ce  cas,  les  cellules  sont  infiltrées  de  granula- 
tions jaunes  biliaires  en  même  temps  que  de  granulations  pro- 
léiques  et  graisseuses.  Des  îlots  ou  parties  d'îlots  sont  remplacés 
par  une  bouillie  de  cellules  en  voie  de  destruction. 

11  est  probable  que  la  décomposition  cadavérique  joue  aussi 
un  certain  rôle  dans  le  ramollissement  de  l'organe  tout  entier 
qui  est  porté  à  un  si  haut  degré  dans  cette  lésion. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  l'atrophie  jaune  aiguë  du  foie 
soit  la  seule  hépatite  parenchymateuse  dans  laquelle  les  cellules 
soient  infiltrées  de  pigment  biliaire.  Dans  le  foie  de  certains  in- 
dividus morts  de  variole  hémorrhagique,  on  peut  trouver  pa- 
reille lésion.  L'organe  est  alors  gros,  assez  mou,  de  couleur 
jaune  grisâtre  uniforme.  Près  de  la  moitié  des  cellules  hépati- 
ques présentent  deu.v  noyaux,  un  état  trouble  avec  des  granu- 
lations protéiques  graisseuses  et  pigmentaires. 

Ainsi,  bien  que  les  nombreuses  maladies  générales  fébriles 
dont  nous  venons  de  parler  ne  donnent  pas  toutes  une  hépatite 
parenchymateuse  au  même  degré,  bien  que  cette  lésion  pré- 
sente une  évolution  et  une  intensité  un  peu  diflérentes  suivant 
les  différents  cas,  on  peut  néanmoins  rapprocher  tous  ces  faits 
qui  amènent  un  trouble  nutritif  identique  des  cellules  hépa- 
tiques. Cette  série  d'altérations  nutritives  des  cellules  par  hépa- 
tite parenchymateuse  est  liée  à  la  modification  encore  bien  peu 
connue  du  sang  dans  les  fièvres  infectieuses. 

Une  modification  granuleuse  analogue  suivie  de  destruction 
s'observe  dans  les  points  où  la  circulation  sanguine  est  inter- 
rompue (par  embolie  ou  thrombose)  et  lorsque  les  cellules 
sont  étouffées  par  la  suppuration. 

Une  seconde  séi'ie  de  troubles  nutritifs  des  cellules  s'observe 
dans  les  maladies  chroniques  caohectisantes,  dans  la  phthisie 
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tuonaire,  les  suppurations  prolongées,  la  scrofule,  le  can- 
,  etc.,  et  se  caractérise  par  la  dégénévescence  graisseuse  ou  la 
cnérescence  amyloide  des  cellules  hépatiques. 
,,a  dégénérescence  graisseuse  consiste  alors  dans  une  inOl- 
"ion  de  la  cellule'  par  des  gouttelettes  huileuses,  dans  un 
imagasinement  de  la  graisse.  Le  plus  souvent,  dans  ces  rua- 
des chroniques  cachectiques,  le  noyau  de  la  cellule  est  con- 
;/é  et  par  conséquent  la  cellule  hépatique  n'est  pas  détruite. 
1  agit  tout  simplement  d'une  surcharge  graisseuse.  Le  proto- 
m\a  de  la  cellule  présente  soit  plusieurs  gouttelettes  hui- 
ses  petites,  soit  une  gouttelette  unique  et  considérable  qui 
npe  presque  toute  la  cellule,  qui  n'est  plus  alors  représentée 
!  par  un  cercle  de  protoplasma  entourant  la  graisse.  Dans 
point  de  ce  protoplasma  on  voit  le  noyau  bien  conservé  de 
cellule.  L'élément  tout  entier  ressemble  alors  beaucoup 
cellules  adipeuses  du  tissu  conjonctif  sous-cutané.  On  dit 
1  y  a  adiposité  ou  surcharge  graisseuse  parce  que  précisé- 
it  le  noyau  est  intact  et  parce  que  la  cellule  n'a  pas  de  ten- 
ce  à  être  détruite  et  à  disparaître,  tandis  qu'au  contraire 
1  s  avons  vu  que  les  cellules  dégénérées  remplies  de  granu- 
ons  protéiques  et  graisseuses  dans  l'hépatite  parenchyma- 
■■■■e  se  Iractionnaient  et  se  réduisaient  en  un  détritus  suivi  de 
mort  de  l'élément.  Chacune  des  cellules  hépatiques  adi- 
tses  prenant  un  grand  développement,  il  en  résulte  que  le 
tout  entier  est  hypertrophié.  L'état  physiologique  nous 
î  à  considérer  une  surcharge  adipeuse  des  cellules  hépati- 
i  dans  l'allaitement  et  à  la  fin  de  la  parlurition  chez  la 
;nie  aussi  bien  que  chez  toutes  les  femelles  des  mam- 
1 :res. 

X  dégénérescence  amyloide  qui  survient  dans  des  conditions 
ologiques  analogues,  porte  aussi  sur  les  cellules  hépatiques 

•sont  Iransfor'mées  en  un  petit  bloc  de  substance  transpa- 
e,  réfringente,  facile  à  fragmenter  en  petits  cubes.  Les 
lux,  les  granulations  ont  disparu.  Ces  petites  masses  de 
;ère  réfringente  se  colorent  en  brun  par  la  solution  iodée, 
le  Irès-faiblc,  et  elles  preiment  souvent,  après  l'action  de 

•e,  une  coloration  qui  passe  au  violet,  au  bleu,  au  vert,  et 
ouge  grenat  lorsqu'on  les  traite  pai'  l'acide  sulfurique. 
n  dehors  de  ces  deux  grandes  séries  de  causes  générales, 
(naladies  infectieuses  fébriles  et  les  maladies  chroniques 
ectiques  qui  rnodifient  si  profondément  les  cellules  hépa- 

'is  par  suite  d'une  altération  du  sang,  ces  éléments  subis- 
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sent  d'autres  lésions  consécutives  à  une  maladie  du  foie  g 
n'a  pas  débuté  par  elles.  Ainsi,  dans  la  rétention  de  la  bile 
trouve  une  accumulation  de  pigment  dans  leur  intérieur  :  da 
les  inflammations  aiguës  suppuratives,  elles  se  détruisent  api 
être  devenues  granuleuses;  dans  les  inflammations  chroniqu 
cirrhotiques  et  dans  les  tumeurs  elles  peuvent  montrer  toute 
série  des  troubles  nutritifs.  Nous  reviendrons,  chemin  faisai 
surcesdiftérents  points.  Il  nous  suffit  pour  le  moment  d'esqu 
ser  les  généralités. 

2°  Altérations  du  tissu  cellulo-vasculairc.  —  Le  tissu  conjonc 
de  la  capsule  do  Glisson  entourant  les  rameaux  interlobulaii 
de  la  veine  porte  et  de  l'artère  hépatique  et  pénétrant  mêi 
avec  les  capillaires  dans  le  lobule,  il  est  difficile  de  séparer  ( 
lésions  d'avec  celles  qui  portent  sur  la  paroi  des  vaisseai 
C'est  autour  des  îlots  hépatiques  et  précisément  dans  le  voi 
nage  des  vaisseaux  portes  que  commencent  le  plus  souvent 
altérations  du  tissu  conjonctif.  Elles  sont  en  effet  ordinairemc 
liées  à  la  présence,  dans  le  sang  portai,  de  substances  étra 
gères  qui  n'y  existent  pas  à  l'état  normal  ou  d'éléments  qui 
trouvent  en  quantité  anormale.  Ces  particules  étrangères  c 
terminent  en  effet  par  leur  contact  avec  les  parois  vasculaii 
une  irritation  qui  se  transmettra  au  tissu  conjonctif  voisin, 
nous  prenons,  en  effet,  des  exemples,  nous  verrons  qu'ils  jus 
fient  la  proposition  que  nous  venons  d'avancer. 

Soit  par  exemple  une  leucémie  dans  laquelle  le  sang  chan 
des  quantités  considérables  de  globules  blancs:  ces  globu 
embarrassant  la  circulation  du  sang  dans  le  vaisseau  et  la  pv 
sion  devenant  plus  grande  en  amont,  il  pourra  sortir  des  va 
seaux,  àlravers leurs  parois,  des  globules  qui  s'épancheront  da 
le  tissu  conjonctif  voisin.  Il  y  aura  là  de  véritables  infarctus 
globules  blancs  dans  le  tissu  conjonctif  qui  avoisine  les  v( 
nulcs  interlobulaires  de  la  veine  porte  et  autour  des  capillaii 
dans  l'îlot  hépatique. 

Dans  la  fièvre  intermittente  chronique  avec  cachexie,  lorîqj 
la  rate  tuméfiée  et  indurée  est  atteinte  de  splénîte  interstitiel! 
lorsque  les  globules  blancs  contenus  dans  les  lacunes  du  lif) 
splénique  se  chargent  de  granulations  pigmentaires  noiii 
(mélanémie),  le  sang  de  la  veine  porte  contient  une  gi"aii| 
quantité  de  ces  mêmes  cellules  lymphatiques  pigmentées, 
paroi  des  petites  veines  portâtes  interlobulaires  ne  tarde  pa-^^ 
présenter  aussi  du  pigment  noir  dans  les  éléments  cellulaii 
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1  des  cellules  lymphatiques  pigmentées  sortent  des  vaisseaux 
-  s'iniiltrent  dans  le  tissu  eonjonctif  qui  entoure  les  vaisseaux 
iterlobulaires  aussi  bien  que  le  long  des  capillaires  de  l'îlot, 
-issi  dans  ces  cas  trouve-t-on  presque  toujours  un  épaississe- 
.ent  du  tissu  conjoiictif  iuterlobulaire  enflammé  et  infiltré  de 
Unies  lymphatiques  dont  quelques-unes  sont  remplies  de 
gment.  C'est  là  une  des  variétés  de  la  cirrhose  ou  intlam- 
ation  chronique  avec  épaississcment  du  tissu  conjonclif 
i  foie. 

:  L'alcool  sous  toutes  ses  formes  et  l'alcoolisme  qui  constituent 
cause  la  plus  habituelle  de  la  cirrhose  hépatique  agissent 
issi,  suivant  toute  probabilité,  par  une  action  irritative  por- 
nt  directement  sur  les  parois  vasculaires  et  sur  le  tissu  con- 
nctif  qui  les  entoure.  L'alcool  en  effet  se  trouve  en  nature 
ms  le  sang  et  tout  particulièrement  dans  le  sang  de  la  diges- 
)n;  le  foie  se  congestionne  toujours  après  les  repas,  surtout 
•rsque  de  grandes  quantités  d'alcool  ont  été  ingérées,  et  il  est 
iifiniment  probable  que  la  présence  de  l'alcool  dans  le  sang 
içit  sur  les  parois  des  vaisseaux  et  par  leur  intermédiaire 
rtr  le  tissu  conjonctif  environnant,  en  y  produisant  une  inflam- 
1  ation  chronique.  Dans  la  cirrhose  alcoolique,  comme  dans  la 
irrhose  palustre,  le  tissu  conjonctif  hépatique  est  enflammé, 
i  y  trouve  dans  les  périodes  d'accroissement  du  mal  une 
vande  quantité  de  cellules  lymphatiques  situées  entre  les  fibres 
1  tissu  conjonctif  et  bientôt  une  formation  nouvelle  de  faisceaux 
rn-eux,  une  sclérose  des  parois  vasculaires  qui  se  confondent 
'  ec  le  tissu  fibreux  ;  ces  périodes  d,e  la  cirrhose  durent  un 
imps  plus  ou  moins  long  et  aboutissent,  ainsi  que  nous  le  vér- 
ins en  étudiant  cette  maladie  dans  tous  ses  détails,  à  une  ré- 
action cicatricielle  du  tissu  nouveau. 

I  Dans  l'infection  purulente  suite  de  traumatisme,  lorsque  de 
'  tits  abcès  métastatiques  débutent  dans  le  foie,  il  s'agit  de 
ème  non-seulement  de  cellules  lymphatiques  charriées  dans 
■  sang  en  plus  grande  quantité  qu'à  l'état  normal,  mais  aussi 
1  germes  microscopiques,  de  vibrions,  de  spores  provenant  de 
;  partie  primitivement  affectée  et  charriés  de  là  dans  le  sang, 
il  est  du  moins  l'enseignement  qui  résulte  pour  aujourd'hui 
■'S  travaux  les  plus  récents  sur  cette  question  des  abcès  mé- 
'statiques  et  de  la  suppuration  qui  a  éprouvé  depuis  vingt  ans 
i  point  de  vue  de  sa  théorie  générale,  tant  de  fluctuations  en 
vers  sens.  Ainsi,  dans  des  autopsies  faites  très-peu  de  temps 
•rès  la  mort,  pendant  la  guerre  et  dans  des  conditions  toutes 
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Spéciales,  par  une  lompéraluru  très-basso  au-dessous  de  0 
l'un  de  nous  a  vu  de  petils  abcès  métastaliques  présenter  ave 
les  cellules  lymplialiques  épanchées  hors  des  vaisseaux,  le 
germes  microscopiques  précédents.  De  plus,  il  s'était  fait  pen 
dant  la  vie  une  véritable  fermeulaliou  putride  dans  ces  abcè 
ce  dont  on  avait  la  prejive  par  la  présence  de  bulles  de  gaz  dan 
leur  intérieur. 

Altérations  des  vaisseaux.  —  Les  vaisseaux  sont  altérés  tantâ 
primitivement,  tantôt  consécutivement.  Parmi  les  lésions  pri 
milives,  nous  citerons  l'inflammation  de  la  veine  porte,  la  pylé 
phlébite,  dans  laquelle  on  trouve,  à  l'autopsie,  le  tronc  vascu 
laire  rempli  de  pus  ou  de  librine  coagulée.  Cette  affection  sur 
vient  encore  à  la  suite  de  lésions  intestinales  ;  les  ulcération 
de  la  dysenterie  des  pays  chauds  en  sont  souvent  le  point  d( 
départ;  d'autres  fois  elle  succède  à  des  affections  générales,  e 
enfin  il  est  des  faits  où  il  a  été  impossible  de  trouver  la  lésioi 
primitive  qui  a  donné  naissance  à  la  pyléphlébite.  Dans  tous  le 
cas,  on  trouve  en  ouvrant  le  foie  de  petites  collections  purulente: 
en  nombre  variable,  véritables  abcès  canaliculés  qui  ont  la  formi 
et  la  direction  des  rameaux  de  la  veine  porte. 

Nous  insisterons  bientôt  sur  ces  lésions  ainsi  que  sur  la  throm- 
bose des  veines. 

Dans  la  cirrhose  et  dans  d'autres  affections  chroniques  du 
foie,  les  parois  de  la  veine  porte  sont  altérées  comme  le  reste  de 
l'organe;  là  aussi  la  tunique  celluleuse  subit  une  sorte  de  cir- 
rhose très-manifeste. 

Les  tumeurs  vasculaires  sont  rares,  cependant  on  a  observé 
des  anévrysnies  de  la  veine  porte.  On  peut  en  dire  autant  de 
l'induration  de  sa  paroi  interne,  de  l'athérome,  qui  elle  aussi 
s'observe  peu  souvent. 

Plus  communément  on  rencontre  ce  que  l'on  a  désigné  sous 
le  nom  de  tumeur  hématiquc  du  foie  :  on  trouve  alors  de  petits 
noyaux  rouges  qui  forment,  au  milieu  du  tissu  hépatique,  un 
îlot  de  tissu  caverneux. 

§  3,  —  Anatoniic  pathologique  spéciale  du  foie. 

Altérations  cadavériques.  —  A  l'autopsie,  le  foie  est  généra- 
lement pâle,  dépourvu  de  sang;  les  gros  vaisseaux  seuls  en  con- 
tiennent et  plus  particulièrement  les  branches  des  veines  sus- 
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patiques.  Les  petits  vaisseaux  et  les  branches  de  la  veine  porte 
>n  renferment  que  très-peu.  S'il  y  en  a  en  quantité  assez  con- 
érable,  c'est  que  le  foie  était  congestionné  pendant  la  vie. 
Voici  comment  on  explique  cette  absence  de  sang  dans  les 
,.lits  vaisseaux  du  foie.  L'un  denouss'appuyant  sur  ce  fait  que 
bile  détruit  les  globules  rouges  du  sang  et  qu'elle  se  diffuse 
rès lamort  dans  le  parenchyme  hépatique  et  dans  les  vaisseaux 
iguins,  explique  de  cette  iaçon  la  disparition  des  globules, 
ùi  l'anémie  apparente  et  la  pâleur  que  l'on  rencontre  assez 
ivent  à  l'autopsie. 

On  peut  trouver  aussi  le  foie  ramolli;  quelque  temps  après 
mort  d'un  animal,  le  contenu  des  cellules  hépatiques,  le  pro- 
dasma  se  solidifie,  de  sorte  que,  une  ou  deux  heures  après 
mort,  le  foie  est  rigide  ;  mais  cet  état  disparaît  au  bout  de  quel- 
es  heures,  de  sorte  qu'à  l'autopsie,  faite  vingt-quatre  heures 
moins  après  la  mort,  le  foie  est  ramolli. 
La  diffusion  de  la  bile  donne  encore  lieu  à  un  autre  phéno- 
ne,  c'est  la  coloration  en  jaune  verdàtre  des  parties  voisines 
la  vésicule  biliaire,  de  l'intestin  en  particulier  j  il  ne  fau- 
:Lit  pas  croire  que  l'on  est  ici  en  présence  d'une  rupture  de  la 
.icule  du  liel  ou  de  toute  autre  lésion  ayant  existé  avant  la 
•rt.  Après  la  mort,  la  surface  de  la  vésicule  et  des  canaux  est 
te;  au  microscope,  les  cellules  épithéliales  sont  aussi  colo- 
s  en  vert,  mais  cela  ne  s'observe  jamais  sur  les  animaux 
!mts,  où  elles  sont  transparentes, 

!.a  putréfaction  donne  aussi  lieu  à  des  modifications  du  pa- 
chyme  hépatique  qui  peuvent  induire  en  erreur  les  obser- 
îurs  peu  au  courant  des  recherches  anatomo-pathologiques. 

I  se  produit  en  effet  dans  les  liquides  de  l'économie,  dans  le 
^pn  particulier,  des  métamorphoses  constantes.  Laputréfac- 

donne  naissance  à  de  l'acide  sulfhydrique  qui  s'unit  au  fer 
venant  de  la  destruction  des  globules  sanguins;  il  en  résulte 
pointdlé  verdàtre  ou  noirâtre  de  sulfure  de  fer  que  certains 
3urs,  ceux  en  particulier  qui  ont  étudié  les  maladies  des  pays 
■rtropicaux,  ont  pris  souvent  pour  des  lésions  pathologiques 
il  facile  cependant  de  se  mettre  à  l'abri  de  cette  erreur  car 
sr  sera  décelé  à  l'aide  du  feri'ocyanure  de  potassium'  qui 

apparaître  la  coloration  caractéristique  du  bleu  de  Prusse 
'ne  dernière  remarque  avant  d'en  finir  avec  ces  causes  d'er-^ 
r.  On  a  décrit  comme  lésion   pathologique  ce  que  l'on 
îrve  dans  certains  cas  de  putréfaction  avec  formation  de  gaz 

II  en  petites  collections  dans  le  tissu  du  foie.  Ces  gaz  sont 
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en  effet  accompagnés  de  sérosité;  lorsqu'on  incise  les  cavil 
qu'ils  remplissent ,  le  gaz  s'échappe  et  il  ne  reste  que 
contenu  liquide;  on  pense  alors  avoir  trouvé  un  kyste  qui  n 
d'autre  origine  que  la  putréfaction. 

Telles  sont  les  confusions  que  l'on  peut  faire  le  plus  souver 
et  qu'il  est  très-important  d'éviter. 

CoNGKSTiON  DU  FOIE.  —  La  cougcstion  est  une  lésion  trè 
commune,  car  elle  se  rencontre  au  début  de  presque  toutes  1 
maladies  du  foie  ;  et  de  plus  elle  constitue  à  elle  seule  ou  à  p( 
près  toute  la  série  des  altérations  anatomiques  que  présente 
foie  dans  les  maladies  du  cœur  et  du  poumon.  Quelque  con 
mune  que  soit  la  congestion,  il  ne  faudrait  pas  croire  quel 
existe  chaque  fois  qu'en  présence  d'un  foie  accru  de  volun 
on  entend  un  médecin  prononcer  ce  nom  :  la  congestion  in 
tiale  en  effet  est  suivie  souvent  en  pareil  cas  de  lésions  to 
autres,  de  dégénérescence  graisseuse,  de  cirrhose  hypertr» 
phiquc,  etc. 

Nous  diviserons  les  congestions  hépatiques  en  deux  série! 
les  unes  qui  reconnaissent  pour  cause  initiale  une  réplétion  ce 
sidérahle  de  la  veine  porte,  les  autres  une  augmentation  de 
pression  sanguine  dans  la  veine  sus-hépatique. 

1°  La  veine  porte  est  remplie  de  sang  après  les  repas  pl 
qu'à  tout  autre  moment  de  la  journée.  Après  un  dîner  copiei 
où  l'on  a  mangé  des  mets  épicés,  bu  beaucoup  de  vin,  d 
liqueurs,  du  café,  de  l'eau-de-vie,  etc.,  le  sang  des  veines intes 
nales  et  spléniques chargé  des  liquides  absorbés,  seprécipitedai 
le  foie  qui  se  congestionne  et  grossit.  On  ressent  alors  une  sens 
tion  de  plénitude  dans  l'hypochondre  droit,  quelquefois  du  m 
laise,  sinon  de  la  douleur.  Le  foie  peut  augmenter  d'un  tie 
sous  l'influence  de  cette  réplétion  de  ses  vaisseaux  et  la  perçu 
sion  nous  en  donne  la  preuve.  C'est  là  l'exagération  d'Une  foii 
tion  physiologique,  de  l'élaboration  du  sang  intestinal  par 
glande  hépatique. 

Ces  écarts  de  régime,  lorsqu'ils  sont  répétés,  lorsqu'ils  ci 
trent  dans  l'habitude  de  la  vie,  peuvent,  par  la  congestion  hali 
tuelle,  conduire  à  la  cirrhose  ou  à  la  goutte.  Les  auteurs  qui  : 
sont  occupés  de  cette  maladie  ont  signalé,  en  effet,  qucl'atla 
que  de  certains  goutteux  était  précédée  par  une  congestion  lit 
patique.  C'est  ce'qu'a  rappelé  M.  Charcot  dans  une  note  annext 
à  l'édition  française  du  traité  de  la  goutte  de  Garrod.  La  coi 
geslion  du  foie  par  le  régime  trop  azoté  et  trop  alcoohque  ciili 
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ime  un  facteur  important  dans  la  modification  générale  du 
.  g  que  Murchison  désigne  sous  le  nom  d'Uricémie  (diathèse 
ique). 

^a  grande  chaleur  est  une  cause  de  congestion  hépatique  et 
tagérationde  la  sécrétion  biliaire.  Aussi  est-ce  dans  les  pays 
luds  que  cet  état  est  le  plus  commun;  mais  là,  ce  n'est  pas 
jours  la  chaleur  seule  qui  en  estl'agentle  plus  énergique  : 
cool  joue  aussi  un  grand  rôle ,  non  moins  que  l'impalu- 
aie. 

^a  fièvre  intermittente,  la  dysenterie,  maladies  zymotiques 
i  exercent  leur  action  spéciale  sur  les  organes  baignés  par 
sang  de  la  veine  porte,  sont  les  causes  les  plus  répandues  des 
.  igestions  hépatiques  des  pays  chauds,  congestions  qui  précè- 
it  alors  soit  les  cirrhoses  pigmentées  particulières  à  la  méla- 
Qîie,  soit  les  abcès  du  foie,  soit  les  dégénérescences  variées 
cet  organe.  La  section  du  foie  dans  les  autopsies  de  fièvres 
•nicieuses  est  uniformément  roUge,  quelquefois  avec  des  ec- 
ifmoses  sous  la  capsule. 

;La  congestion  hépatique  se  retrouve  au  début  de  la  fièvre 
rîro-hématurique  des  pays  chauds,  des  intermittentes  à  forme 
■ieuse  décrites  par  Dutroulau,  maladies  dans  lesquelles  la 
•  rétion  biliaire  est  telle  que  les  malades  rendent  par  les 
laissements  et  par  les  selles  de  1  à  2  litres  de  bile  dans  la 
rnée,  en  même  temps  que  la  matière  colorante  biliaire  in- 
i  -e  le  tissu  hépatique,  la  peau,  etc.,  en  môme  temps  que  les 
ibules  sanguins  altérés  passent  en  grande  abondance  dans  les 
mes.  La  congestion  hépatique  est  portée  à  un  très-haut  degré, 
i)ien  que  le  tissu  de  la  glande  est  ecchymose  et  qu'il  y  a  sou- 
titde  petits  épanchements sanguins  sous  la  capsule  de  Glisson. 
î  section  du  foie  montre  un  tissu  uniformément  rouge  ;  le 
.  g  sort  en  nappe  des  petits  vaisseaux  et  distend  les  gros  troncs. 

autant  que  pei-mettent  de  le  dire  les  relations  bien  incom- 
■  tes  au  point  de  vue  histologique  qui  nous  sont  données  par 
médecins  militaires,  l'altération  hépatique  doit  être  à  peu 
■s  la  même  que  celle  observée  en  Egypte  par  Griesingev  dans 
fièvre  typhoïde  bilieuse,  c'est-à-dire  la  congestion  au  début 
vie  de  l'infiltration  biliaire  et  granulo-graisseuse  des  cellules 
satiques.  Dans  ce  dernier  stade  le  foie  est  de  volume  normal 
i  diminué,  et  sa  couleur  est  gi-is  jaunâtre  et  opaque  comme 
is  la  fièvre  jaune. 

Nous  avons  quelque  chose  d'analogue,  quoique  bien  réduit 
amendé,  pendantles grandes  chaleurs  dans  nos  climats  sous 
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rinfluenco  de  la  chaleur  et  de  causes  occasionnelles,  telles  q 
les  écarts  de  rc'gime,  l'alcoolisme,  etc.  Nous  observons  alors  ay 
un  ictère,  un  embarras  gastrique  bilieux,  des  vomissements,  d 
selles  bilieuses,  coïucidant  avec  une  augmentation  de  voIue 
du  foie  et  un  état  fébrile  de  peu  de  durée.  C'est  une  polycho 
avec  congestion  hépatique,  qu'il  faut  bien  distinguer  de  celle  a 
tre  forme  de  l'ictère  simple  accompagnée  aussi  souvent  de  co 
gestion  qui  est  due  à  un  catarrhe  intestinal  avec  catarrhe  d 
voies  biliaires  et  oblitération  de  ces  dernières  par  un  bouch( 
de  muciis. 

La  plupart  des  fièvres  graves  infectieuses  de  nos  climats,  lav 
riole,  la  (lèvre  typlioïde,  la  rougeole,  l'érysipèle,  etc.,  s'accoi 
pagnent  au  début  d'une  congestion  hépatique  qui  précède 
amène  la  tuméfaction  trouble  des  cellules,  et  leur  dégénère 
cence  graisseuse.  C'est  un  état  passager  masqué  bientôt  par  1 
dégénérescences  des  cellules  :  aussi  l'observe-t-on  surtout  M( 
dans  les  cas  de  mort  rapide  par  la  variole  hémorrhagique  ou  p 
la  scarlatine. 

2"  Lorsque  la  congestion  hépatique  a  pour  cause  une  au, 
mentation  de  la  pression  sanguine  dans  les  veines  hépatique 
elle  se  manifeste  généralement  par  une  distension  des  vein 
centrales  des  îlots  hépatiques  et  des  capillaires  de  l'îlot  qui  f 
sont  les  plus  rapprochés  de  telle  sorte  que  la  moitié  ou  les  dei 
tiers  internes  de  l'îlot  sont  rouges  tandis  que  sa  périphérie  e 
grise.  Toutes  les  maladies  du  cœur,  mais  spécialement  celli 
qui  portent  sur  les  valvulves  auriculo-ventiùculaires  droites  ( 
gauches,  le  rétrécissement  ou  l'insuffisance,  l'anévrysme  aoi 
tique,  les  maladies  chroniques  du  poumon,  l'emphysème,  l'ii 
duration  pulmonaire,  la  pleurésie  chronique,  la  tuberculose,  etc 
dans  lesquelles  la  circulation  cardio-pulmonaire  est  gênée,  au 
ront  le  même  résultat.  Toutefois  si  l'asphyxie  est  très-rapidt 
comme  cela  a  lieu  dans  l'empoisonnement  par  l'acide  carbo 
nique,  la  co  igestion,  au  lieu  d'être  limitée  à  la  partie  central 
de  l'îlot,  ser  i  générale. 

La  congés  lion  d'origine  cardiaque  durera  autant  que  la  ma 
ladie  cardiai  ue  elle-même,  c'est-à-dire  des  mois  etdesannéo?' 
d'où  il  s'ensuivra  une  série  de  lésions  de  nutrition  du  foie  qui 
débutant  par  une  hypertrophie,  se  termineront  par  une  ati-oplii' 
de  l'organe. 

Le  foie  cardiaque  hypertrophié  et  congestionné  présente  d 
bord  un  état  lisse  de  sa  surface  ;  la  capsule  de  Glisson  est  anc 
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e  par  distension  :  sur  une  section  de  l'organe,  les  lobules 
laissent  plus  gros  qu'à  l'état  normal;  ils  se  présentent  tous 
.rès-unilormément  avec  une  couleur  rouge  foncée  semblable 
hicajou  bruni  dans  leur  zone  centrale  qui  occupe  la  moitié  ou 
ideux  tiers  de  l'ilot,  tandis  que  leur  zone  périphérique  est 
i  .e  et  opaque.  DaniS  les  points  où  la  section  passe  par  les  divi- 
-»s  d'une  veine  sus-hépatique,  on  aune  figure  foliée  àramu- 
:  rouges  entourées  pai-  les  zones  grises.  Si  la  section  est  faite 
.  pendiculairement  à  la  direction  des  veines  sus-hépatiques, 

!  donne  des  cercles  réguliers  dont  tout  le  centre  est  rouge 
rdis  que  la  périphérie  est  grise.  Cette  distribution  de  parties 
:iges  et  grises  du  même  îlot  est  assurément  ce  qui  avait  fait 


FiR.  304.  —  Section  d'une  partie  d'un  Ilot  hépatique  atteint  de  congestion 
d'origine  cardiaque. 

irelluli'S  hépatiques  A  sont  atrophiées,  tandis  que  les  vaisseaux  capillaires  s  sont  tres- 
r  lalés  ul  remplis  do  gluliides  sans^uins.  Les  cellules  hépatiques  ont  même  dispai  ii  eoni- 
élement  en  certains  points  comme  en  (.  Grossissement  de  250  diamètres. 

nctlrc  par  M.  .Andral  l'existence  normale  de  deux  substances 

crentes  dans  le  foie.  On  a  comparé  cette  couleur  à  celle  de 
■noix  de  muscade  et  on  a  donné  à  cette  lésion  le  nom  de  foi& 

x  de  mvscaflc  ou  foie  cardiaque.  Cette  dernière  dénomination 
"st  piis  absohmicnt  exacte,  puisqu'on  observe  aussi  la  lésion 

is  les  maladies  [)ulmonaires. 
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Lorsqu'on  examine  des  seclions  minces  de  pareils  foies,  ^ 
voit,  au  centre  de  la  partie  rouge,  la  veine  centrale  très-dilaté 
Ouelquefois  même  on  peut  apercevoir  à  l'œil  nu  son  ouvertm' 
Le  reste  de  la  région  rouge  de  l'îlot  montre  des  capillaires  trc 
dilatés,  deux  ou  trois  fois  plus  volumineux  qu'à  l'état  norm 
et  remplis  de  sang.  Les  cellules  liépatiques  interposées  aux  c 
pillaires  dilatés  sont,  par  contre,  aplaties  et  atrophiées.  Elles  pc 
sèdent  néanmoins  leur  noyau,  mais  leur  protoplasma  est  fini 
ment  granuleux  en  même  temps  qu'il  est  le  plus  souvent  j 
siège  de  granulations  pigmentaires  brunes  provenant  de  sJ 
imprégnation  par  l'hématine.  On  y  a  même  rencontré  d 
cristaux  d'hématoïdine.  Quelques-unes  de  ces  cellules  préseï 
tent  aussi  des  granulations  jaunes  de  pigment  biliaire.  Celles- 
peuvent  siéger  dans  le  centre  de  l'îlot  aussi  bien  qu'à  la  régii 
péripliérique  de  la  partie  rouge. 

A  sa  partie  péripliérique  grise,  l'îlot  est  constitué  par  des  c 
pillaires  de  volume  normal  ou  moins  accru  que  les  précédeii 
et  pai'des  cellules  complètement  graisseuses.  Celles-ci  montre 
de  grosses  granulations  ou  môme  une  ou  deux  grosses  goutt 
lettes  qui  les  distendent  complètement  en  leur  donnant  ui 
forme  sphérique. 

Tel  est  le  premier  degré  de  cette  lésion  qu'on  peut  résumi 
en  disant  que  le  sang  sus-hépatique  distend  la  veine  centrale 
les  capillaires  centraux  de  l'îlot  en  imprégnant  les  cellules  c 
matière  colorante  sanguine  et  en  les  alropliiant,  pendant  que 
sang  porte  stagnant  à  la  périphérie  transmet  aux  cellules  de 
périphérie  la  graisse  qui  vient  de  la  digestion. 

Bientôt  surviennent  des  lésions  plus  profondes  :  les  capillain 
dilatés,  après  la  destruction  atrophique  plus  ou  moins  complè: 
des  cellules  qui  les  séparaient,  viennent  au  contact  les  uns  d( 
autres  :  leurs  parois  ne  sont  plus  séparées  que  par  le  tissu  coi 
jonctif  quiles  entoure  à  l'état  normal  et,  de  distance  en  distanci 
par  une  cellule  hépatique  aplatie  et  possédant  encore  son  noyai 
Ces  capillaires  dilatés,  remplis  de  sang,  séparés  par  leurs  clo 
sons  et  par  un  peu  de  tissu  conjonctif,  forment,  dans  la  parti 
rouge,  à  son  centre  ou  irrégulièrement  disséminés,  de  peti 
foyers  qui  ressemblent  Ijeaucoup  aux  tumeurs  sanguines  du  foi( 
à  cela  près  que  le  diamètre  des  cavités  vasculaires  est  plus  cou 
sidèrable  dans  ces  dernières.  Dans  le  foie  muscade,  ces  partit 
apparaissent  sur  une  section  de  la  zone  rouge  comme  des  espace 
plus  clairs,  réticulés,  à  mailles  pleines  de  globules  sanguins. 

Plus  tard,  le  foie  primitivement  hypertrophié  se  rapetisse  t 
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i  rophic  (atrophie  rouge).  11  est  alors  un  peu  granuleux  à  sa 
■;face.  Siu'  une  section  de  l'organe,  les  îlots  paraissent  plus 
lits  qu'à  l'état  normal.  La  substance  rouge  semble  au  premier 
I  rd  plus  inégalement  distribuée,  bien  qu'en  réalité  la  partie 
:ge  soit  toujom's  au  centre  de  l'ilot  :  seulement,  les  lobules 
ml  plus  petits,  la  coloration  dilTéj'eute  de  leur  centre  et  de 
r périphérie  est  plus  difficile  avoir  à  l'œil  nu  :  de  plus,  il  y 
instamment  alors  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation 
1  our  des  veines  centrales  des  îlots  et  de  la  veine  sus-hépatique, 
qui  empêche  la  coloration  rouge  centrale  d'être  aussi  uni- 
me  qu'au  début  du  processus.  Sur  les  sections  de  ces  foies 
;  minées  au  microscope,  on  voit  en  elTet  une  zone  de  tissu  con- 
ctif  de  nouvelle  formation  autour  de  la  veine  centrale  dilatée, 
'is  cette  zone  de  tissu  fibrillaire,  il  existe  quelques  cellules  à' 
l  au  ovoïde.  Les  cellules  hépatiques  sont  atrophiées,  finement 
muleuses,  réduites  souvent  à  un  petit  amas  de  granulations 
i;téiques  et  graisseuses.  Les  capillaires  ne  sont  pas  toujours 
•isi  dilatés  que  dans  les  formes  précédentes.  Ce  qui  domine 
H"s  c'est  une  sclérose  autour  de  la  veine  hépatique  ou  pour 
i;ux  dire  une  périphlébite,  un  épaississement  de  la  tunique 
drna  du  vaisseau. 

lin  a  dit  souvent  qu'il  y  avait  en  pareil  cas  une  véritable  cir- 
•se  comparable  à  la  cu'rhose  d'origine  alcoolique.  Une  pa- 
rle lésion  n'est  pas  commune  et  nous  la  considérons  comme 
-  -rare  d'après  les  faits  que  nous  avons  observés, 
l'eut  dernièrement  cependant,  à  l'examen  du  foie  très-atro- 
•é  d'une  femme  morte,  dans  le  service  de  M.  Sée,  d'un  rétré- 
•ement  avec  insuffisance  double  de  l'orifice  mitral  et  de 
lilicelricuspide,  nous  avons  constaté  que  les  vaisseaux  périlo- 
iiires  étaient  entourés  aussi  d'une  zone  de  sclérose.  11  y  avait 
')ur  de  certaines  des  branches  inteiiobulaircs  de  la  veine  porte, 
de  toutes,  du  tissu  conjonctif  fibroïde  contenant  des  cellules 
■ti  tissu  et  formant  sur  une  section  de  petits  cercles  englobant 
■il  l'artériole  hépatique  et  les  ramuscules  biliaires  qui  accom- 
nenl  la  veine  porte.  Mais  le  tissu  conjonctif  nouveau  ne 
liait  pas  des  cercles  complets  autour  de  chaque  lobule  hépa- 
iie  comme  cela  se  voit  dans  la  cirrhose  bien  accentuée,  mais 
lement  des  manchons  isolés  autour  de  certaines  veinules 
laies.  La  section  de  ces  manchons  donnait  siniplcmenl,  de 
ancecn  distance,  autour  des  lobules,  de  pelits  îlots  ronds  de 
1  conjonctif.  Cette  atrophie  rouge  du  foie  a  donné  lieu  à  di(- 
ntes  interprétations  suivant  les  auteurs.  Rokitansky  l'a  coji- 
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sidérée  comme  un  mode  de  guérison  de  l'atrophie  jaune  aigu, 
du  foie.  Cela  ne  paraît  pas  prùl3ai)le,  car  les  malades  (jui  guë 
rissent  d'un  atrophie  jaune  aiguë  (ictère  grave)  sont  rares  etl'é 
tude  des  modifications  du  foie  chez  les  animaux  empoisonné 
par  le  phosphore  montre  une  régénération  complète  des  cellule 
hépatiques  après  leur  destruction  par  la  dégénérescence  gra 
nulo-graisseuse. 

Comme  conséquence  de  la  congestion  hépatique  et  de  la  stas^ 
du  sang  dans  le  cœur  et  dans  les  branches  veineuses  et  capil 
laires  du  foie,  on  observe  toujours  une  grande  gêne  dans  la  cir 
culation  des  organes  dont  le  sang  veineux  s'écoule  dans  les  ra 
meaux  de  la  veine  porte.  11  en  résulte  des  engorgements  san- 
guins de  la  rate,  de  l'estomac,  des  intestins  jusqu'au  rectum 
des  dilatations  variqueuses  des  veines  de  ces  parties,  des  varice 
de  la  partie  inférieure  de  l'œsophage,  de  diverses  régions  d 
l'intestin,  des  hémorrhoïdes.  Quelquefois  même  on  observe  de 
ecchymoses  dont  le  lieu  de  prédilection  est  la  muqueuse  sto 
macale.  En  même  temps  que  ces  désordres  que  l'anatomie  pa 
thologique  nous  révèle,  il  existe  pendant  la  vie  des  catarrhe 
chi-oniques  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  un  état  muqueux  o: 
biliaire  caractérisé  par  de  l'inappétence,  des  vomissements,  d 
la  diarrhée,  une  coloration  quelquefois  jaunâtre  des  sclérotique 
et  enfin  un  certain  degré  d'ascite.  Celle-ci  se  montre  toujour 
en  plus  ou  moins  grande  abondance  chez  les  malades  affectés  d 
lésion  du  cœur  et  d'atrophie  rouge  du  foie. 

Dans  certains  cas,  assez  rares  du  reste,  on  peut  observer  ei 
pareille  circonstance  un  phénomène  assez  curieux,  qui  consist 
dans  des  battements  perçus  à  la  région  du  foie  et  qui  se  passen 
précisément  dans  cet  organe.  C'est  ainsi  que  M.  Mahot  rap 
porte  dans  sa  thèse  qu'à  la  visite  du  soir,  dans  le  service  d 
M.  Potain,  il  fit  une  ponction  abdominale  dans  un  cas  d'ascite 
avec  maladie  du  cœiu".  Après  la  ponction,  il  palpa  à  travers  le 
parois  flasques  du  ventre  la  région  hépatique  et  perçut  des  bat 
tcmcnls,  avec  expansion,  donnés  par  un  organe  dur  et  arrondi 
si  forts  qu'il  pensa  d'abord  à  une  ectopic  du  cœur.  Mais  cet  or 
ganc  était  bien  à  sa  place  et  c'était  le  foie  qui  donnait  ces  bat 
tements  correspondants  à  chaque  systole.  Ces  battements  ana 
logues  au  pouls  veineux  du  cou,  furent  rapportés  par  M.  Potaii 
à  une  insuffisance  de  la  valvule  tricuspide.  Dans  ce  cas,  la  ipa 
ladeest  sortie  du  service  et  l'on  n'a  pas  pu  constater  la  justess 
du  diagnostic. 

L  i  congestion  peut  être  due  à  des  causes  traumatiques,  telle 
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.jqu'un  coup  porte  sur  la  région  du  foie,  par  exemple  les  coups 
•de  tampon  si  fréquents  chez  les  ouvriers  employés  dans  les  gares 
'de  chemin  de  fer.  La  lésion  en  pareil  cas  est  souvent  portée 
•.assez  loin  pour  qu'il  y  ait  une  attrition  de  la  substance  hépa- 
•:tique,  des  ecchymoses,  des  apoplexies  sanguines  et,  à  leur  suite, 
des  accidents  gi  aves  et  même  des  abcès.  On  peut  aussi  trouver 
:dcs  collections  sanguines  ou  une  infiltration  hématique  dans 
les  cas  très-rares  de  lésion  athéromateuse  de  la  veine  porte 
suivie  de  perforation,  ou  dans  des  observations  analogues  au 
fait  très-exceptionnel  d'anévrysme  de  l'artère  hépatique  rompu 
1  dont  Lebert  a  publié  un  exemple. 

En  résumé,  la  congestion  hépatique  se  trouve  au  début  de 
toutes  les  lésions  de  nutrition  du  foie,  des  inflammations,  des 
cirrhoses,  des  tumeurs,  etc.;  en  outre,  elle  constitue  par  elle 
seule  un  état  morbide  permanent  et  tout  spécial  dans  les  mala- 
idies  du  cœur. 

DES  nÉPATITES. 

Nous  distinguerons  trois  espèces  principales  d'hépatite:  l'hé- 
'patite  parenchymateuse  caractérisée  surtout  par  les  lésions  des 
-•ellules hépatiques,  l'hépatite suppurative,  etl'hépatite  intersti- 
i  ielle  ou  cirrhose.  Nous  commencerons  par  la  première. 

A.  HÉPAirrE  parencbymateuse.  —  Le  mot  d'hépatite,  dans  la 
Mupandes  cas  rangés  dans  cette  série  de  faits,  est  peu  justifié, 
;ar  il  y  a  peu  d'analogie  ici  avec  ce  qui  semble  être  le  type  de  l'hé- 
■  )atilc,  c'est-à-dire  avec  celle  qui  aboutit  à  la  formation  d'un  abcès, 
.'hépatite  parenchymateuse  ne  tend  jamais  en  ellet  à  la  suppu- 
alion.  11  est  vrai,  d'un  autre  côté,  que  les  doctrines  générales 
ont  incessamment  modifiées  par  les  vues  nouvelles  qui  résul- 
enl  de  l'expérimentation  et  que  l'hépatite  typique  suppurée 
>Ourrait-ètre  rangée  aujourd'hui  sous  la  dénomination  deleu- 
ocytose  suivie  de  diapédèse.  Mais  les  dénominations  acceptées 
■nt  au  moins  cet  avantage  de  grouper  les  faits  cliniquement 
nalogues  et  de  ne  pas  être  exposées  à  changer  d'année  en 
nnéc  .;  c'est  pourquoi  nous  nous  y  tiendrons  pour  le  moment. 

De  toutes  les  hépatites  parenchymateuses,  la  mieux  détermi- 
lée  et  la  plus  complète  au  point  de  vue  anatomiquc,  est  celle 
lui  a  reçu  le  nom  d'atrophie  jaune  avjuô  dïifoic  et  qui  correspond 
1  ensemble  de  symptômes  appelé  ictère  grave  ou  ictère  hémor- 
hagique,  ictère  typhoïde.  Les  symptômes  de  cette  affection,  qui 
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débute  souvent  comme  un  ictère  simple  et  qui,  à  un  moment 
donne,  éclate  avec  la  lièvre,  consistent  dans  les  liémoiThagies, 
le  délire  et  le  coma,  terminés  bientôt  par  la  mort. 

Mais  ces  accidents  ne  correspondent  pas  constammenl  à  l'a- 
trophie jaune  aiguë  du  foie.  On  les  observe  en  effet  à  la  suite 
d'une  série  de  maladies  du  foie  accompagnées  de  rétention  de 
la  bile,  dans  la  lithiase  biliaire,  dans  le  cancer,  etc.  Bien  plus, 
il  est  des  ictères  idiopathiques  suivis  de  ces  accidents  graves 
sans  qu'on  trouve  à  l'autopsie  les  lésions  caractéristiques  de  l'a- 
trophie jaune  :  M.  Yulpian  et  d'autres  observateurs  aussi  com- 
pétents en  anatomie  pathologique  en  citent  des  exemples. 

Dans  le  relevé  de  Frérichs,  sur  177  cas,  il  en  est  7  dans  les- 
quels la  lésion  hépatique  faisait  défaut.  Cette  absence  de  lésion 
est  un  des  desiderata  de  cette  affection  qiii  présente  bien  d'au- 
tres inconnues  lorsqu'on  veut  étudier  sa  physiologie  pathologi- 
que, ainsi  que  nous  le  verrons  bientôt.  D'après  nos  observations 
personnelles,  nous  avons  toujours  trouvé  les  lésions  caractéris- 
tiques de  l'atrophie  jaime  aiguë  dans  les  foies  soumis  à  notre 
examen  et  provenant  d'individus  ayant  succombé  à  un  ictère 
grave  idiopathique. 

Sur  les  malades  bien  observés  pendant  la  courte  durée  de 
leur  maladie,  on  peut  constater  que  le  foie,  de  volume  normal 
ou  accru  d'abord,  diminue  pendant  le  cours  de  l'affection.  A 
l'autopsie,  le  foie  est  plus  ou  moins  atrophié,  de  volume  à  peu 
près  normal  si  le  mal  a  peu  dure.  Dans  tous  les  cas,  il  est  plus 
mou  qu'à  l'état  physiologique  et  sa  mollesse  est  d'autant  plus 
grande  qu'il  est  plus  atrophié.  La  capsule,  anémiée,  se  laisse  plis- 
ser lorsqu'on  la  pince  entre  les  doigts.  Lorsque,  le  l'oie  étant 
sur  la  table  à  autopsie,  ou  le  saisit  entre  les  mains  à  ses  deux 
extrémités  et  (ju'on  lui  imprime  un  ballolement  d'une  extré- 
mité à  l'autre,  on  peut  apprécier  son  état  de  mollesse  et  de  llac- 
cidité  telle,  qu'on  dirait  avoir  affaire  à  une  masse  semi-liquide. 
La  couleur  de  sa  surface  est  jaunâtre,  ocrée;  sur  une  surface  de 
section,  même  couleur,  même  flaccidité  qu'on  peut  apprécier  à  la 
facilité  avec  laquelle  ou  le  déchire  et  par  le  liquide  louclie  et 
opaque  qu'on  obtient  en  le  raclant  avec  un  scalpel.  La  surface 
de  section  est  uniforme,  ce  qui  est  dû  ù  ce  que  les  lobules  hé- 
paliciues  sont  uniformément  colorés.  Si,  sur  un  foie  normal,  on 
distingue  en  effet  très-bien  les  lobules  les  nus  des  autres,,  c'est 
que  ces  lobules  sont  dilTércumient  colorés  à  leur  péripliérie  el 
à  leur  centre.  Ici  celtedistinctioii  n'est  jilus  possible. 

La  vésicule  biliaire  et  les  canaux  biliaires  contiennent  très- 
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|iiMi  do  bilq,  ou  bien  vine  bile  pou  colorée,  quelquefois  même 
ii  aiispnrente.  En  examinant  au  microscope  les  éléments  conte- 
unus  dans  le  liquide  opaque  obtenu  par  le  raclage,  on  y  voit  un 
l'pctit  nombre  de  cellules  hépatiques  ayant  leur  forme  et  leurs 
lidimcnsions  habituelles.  Celles  qui  ont  conservé  leur  diamètre 
nnormal  sont  finement  grenues,  claires,  montrant  des  granula- 
;  tions  protéiques,  des  granulations  graisseuses  et  une  quantité 
assez  considérable  de  pigment  jaune  biliaire.  La  plupart  des 
.  cellules  sont  beaucoup  plus  petites  qu'à  l'état  normal;  leurs 
bords  sont  amincis;  elles  sont  réduites  en  fragments,  et  le  pro- 
toplasraa  granuleux  de  ces  fragments  contient  des  granulations 
:  graisseuses  et  biliaires.  Dans  certains  points  très-ramollis  du 
■  foie,  il  peut  n'y  avoir  plus  aucune  cellule  hépatique  conservée 
i  avec  sa  forme  et  ses  diamètres  physiologiques.  Le  liquide  ne 
confient  plus  alors  que  de  petits  amas  de  matière  granulo-grais- 
■seuse  pigmentée,  au  centre  desquels  il  n'y  a  pas  toujours  des 
!  noyaux.  Ceux-ci,  en  effet,  deviennentlibrespar  l'efi'etdu  ramol- 
1  lissement  du  protoplasma  de  la  cellule  aussi  bien  que  par  les 
!  tiraillements  mécaniques  employés  dans  ce  mode  de  prépara- 
ftion. 

Telle  est  la  série  des  lésions  des  cellules  hépatiques,  commen- 
çant par  l'état  trouble  et  l'infiltration  biliaire  et  aboutissant  à  la 
fragmentation  et  au  ramollissement  destructifs  de  ces  élé- 
mients. 

En  même  temps  le  tissu  conjonctif  périphérique  aux  îlots  et 

imême  celui  qui  accompagne  les  vaisseaux  capillaires  des  îlots, 
subirait,  d'après  la  majorité  des  auteurs  d'anatomie  pathologi- 

ique,une  infiltration  albumino-fibrineuse,  eton  y  trouverait  des 
cellules  lymphatiques  épanchées.  Telle  est  l'opinion  deFrérichs 

■otd'un  certain  nombre  d'auteurs.  Cette  inflammation  du  tissu 
conjonctif  périphérique  de  l'ilot  serait  la  lésion  initiale  de  l'a- 
trophie, d'après  M.  WiniAvarter  quil'aurait  rencontrée  dans  un  cas 
tl'atrophie  oii  le  décès  aurait  suivi  de  vingt-quatre  heures  seule- 
ment le  début  du  mal.  Cet  auteur  admet  en  outre  en  pareil  cas,  à 
l'exemple  de  MM.  Holm  et  Hiittenbrenner,  que  la  segmentation 
-les  cellules  hépatiques  amène  leur  transformation  en  cellules  de 

ilissu  conjonctif,  ce  qui,  croyons-nous,  est  une  erreur  d'interpréta- 
tion. ISous  n'avons  jamais  vu  d'épaississcment  ni  d'inflammation 
notables  du  tissu  conjonctif  périloi)ulairc  dans  la  maladie  qui  nous 
occupe.  iJans  unfaitpublié  dansles  Archives  dcph!/siologie[\Sll] 
et  provenant  d'une  autopsie  du  service  de  M.  le  professeur  Sée 
faite  en  1870,  l'un  de  nous  a  vu,  aulour  des  îlots  hépatiques,  le 
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réseau  des  canaux  biliaires  pénétrant  dans  le  tiers  et  même 
dans  la  moitié  externe  des  îlots  hépatiques.  11  s'agissait  dans  ce 
cas  d'une  atrophie  jaune  aiguë  assez  ancienne  et  parvenue  à  un 
stade  très-avancé  de  la  destruction  des  cellules  hépatiques.  Sur 
les  coupes  obtenues  après  le  durcissement  de  l'organe  dan  s  l'al- 
cool pur,  on  voyait  ces  canaux  au  milieu  d'un  tissu  fibroïde.  Là, 
les  cellules  hépatiques  avaient  complètement  disparu  et  il  ne 
restait  plus  que  les  capillaires  et  la  charpente  fibroïde  de  l'îlot. 
Quant  aux  canaux  biliaires,  ils  étaient  bien  caractérisés  par  l'exis- 


Fij.  305.  —  VnissL'aux  biliaires  ikns  l'atr.iiiliio  jimno  niirnû  ibi  foie, 
U;  seeliou  de  la  veina  contnilo  d'un  lobulo;       tissu  tlos  cellules  hépatiques  atrophiées; 
«,  canaux  biliaires  intralobuluiras;  b,  canal  biliaire  interlobulaire. 


Icnced'une  membrane  anhystepour  les  canaux  interlobulaires 
les  plus  gros,  et  parle  revêtement  de  petites  cellules  épithéliales 
cubiques.  De  ces  canaux  partaient  des  canaux  plus  petits  oii  la 
membrane  était  plus  difficile  à  voir  et  qui  étaient  revêtus  des 
mêmes  cellules  cubiques  ou  de  cellules  plus  aplaties  et  rem- 
plissant complètement  le  calibre  des  canaux.  Ces  canaux  for- 
maient un  réseau  très-net  dans  toute  la  partie  de  l'îlot  dont  les 
Cellules  avaient  disparu,  et  leurs  cellules,  qui  ne  contenaient 
point  de  pigment  ni  de  granulations  graisseuses,  se  coloraient 
très-bien  par  le  carmin.  On  ne  pouvait  les  confondre  ni  avec  les 
cellules  hépatiques  ni  avec  les  vaisseaux  sanguins.  Cette  consta- 
tation des  canaux  bihaires  interlobulaires  chez  l'homme  était  de 
nature  à  attirer  l'attention,  car  on  n'avait  pas  i-éussi  alors  à  les 
injecter  à  l'état  normal  et  l'on  ne  connaissait  pas  leur  structure 
chez  l'homme,  bien  que  tout  portât  à  croire  qu'ils  no  différaient 
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pas  de  ceux  des  animaux  (voy.  p.  865).  Etaienl-ce  les  canalicules 
iiiormaux  vus  en  raison  même  de  la  disparition  des  cellules  hépar 
iliqucs,  ou  bien  ces  canalicules  modifiés  dilatés  et  remplis  de 


r 


t'ig.  30G.  —  Cimaïuc  biliaires  dessinés  on  a  dans  la  fignre  précédente. 
.'Les  canaux  a  remplis  de  cellules  d'épitUélinm  sont  situés  au  milieu  d'un  tissu  granu- 
leux contenant  iiuelqucs  cellules  de  tissu  conjonctif  embryonnaire  et  des  vaisseaux  ». 
En  b  on  voit  une  section  transversale  de  l'un  des  canaux  biliaires.  Grossissement  de 
350  diamètres, 


cellules  épithéliales  qui  n'y  existent  pas  à  l'état  normal?  C'est 
vers  cette  dernière  opinion  que  nous  penchons  aujourd'hui 
I  d'après  les  faits  que  nous  relaterons  à  propos  de  la  cirrhose  du 
foie. 

Depuis  ce  temps  nous  n'avons  eu  l'occasion  d'examiner  qu'un 
seul  foie  atteint  d'atrophie  jaune  aiguë.  11  s'agissait  d'un  fait 
observe  dans  le  service  de  M.  Giibler  et  qui  a  été  examiné  avec 
son  interne  M.  Robin.  Là,  les  cellules,  bien  que  granuleuses, 
infiltrées  de  pigment  et  en  partie  atrophiées,  n'étaient  pas  dé- 
truites. On  pouvait  les  voir  en  place  dans  toute  l'étendue  de 
l'ilot.  Les  canalicules  biliaires  ne  présentaient  aucune  altération 
dans  ce  cas;  le  'issu  conjonctif  périlobulaire  n'était  ni  épaissi 
ni  enflammé. 

Avant  de  cliercher  à  nous  rendre  compte  de  la  corrélation  de 
ces  lésions  liépatiqucsavec  les  symptômes  observés  dans  l'ictère 
grave,  voyons  ce  (|ui  se  passe  du  côté  des  liquides  et  des  autres 
organes  en  pareil  cas. 

50. 
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Le  sang  est  beaucoup  moins  riche  en  globules  qu'à  l'étal  nor- 
mal; il  contient  non-seulement  une  plus  grande  quantité  d'urée 
que  le  sang  physiologique,  mais  en  même  temps  d'autres  pro- 
duits d'oxydation  moins  complète  des  matières  protéiqucs,  de 
la  leucine,  de  la  tyrosine,  dclaxanthine.  Ces  matières  en  quan- 
tité assez  considérable  existent  dans  le  sang  des  veines  du  foie 
aussi  bien  que  dans  le  sang  de  la  gi'ande  circulation.  La  glande 
hépatique  ne  remplissant  plus  ses  l'onctions  hématopoiétiques, 
la  combustion  des  matières  albuminoïdes  incomplète  donne 
comme  l'ésidus  la  leucine,  la  tyrosine  et  la  xanthine. 

Ces  mêmes  matières  existent  dans  l'urine  qui  est  quelquefois 
albumineuse,  qui  contient  moins  d'urée  qu'à  l'état  normal  et 
qui  charrie  des  matières  colorantes  biliaires  et  sanguines.  L'u- 
rine colorée  par  la  matière  colorante  du  sang  ne  renferme 
pas  toujours  des  corpuscules  rouges  parfaitement  reconnais- 
sablos,  ce  qui  tient  en  partie  à  ce  que  ces  globules  rouges  sont 
habituellement  modifiés  par  l'urine  ;  ils  sont  en  effet  excavés, 
amoindris,  recroquevillés  et  difficiles  par  conséquent  à  dé- 
terminer quand  on  ne  connaît  pas  ces  modifications  de  leur 
forme. 

La  l'ate  est  constamment  tuméfiée  et  diffluente. 

Le  cœur  est  flasque,  sa  musculature  est  en  état  de  dcgcnér 
resconce  granulo-graisseuse. 

Le  rein  est  constamment  altéré  comme  il  l'est  d'habitude 
dans  l'ictère,  c'est-à-dire  que  les  cellules  épithéliales  des  tubuh 
sont,  par  places,  infiltrées  de  granulations  biliaires,  et  que  le 
contenu  des  tubes  présente  des  cylindres  hyalins  contenant  des 
granulations  biliaires  et  recouverts  de  cellules  également  pig- 
mentées. Mais  de  plus,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas, 
qu'on  ait  observé  ou  non  des  quantités  d'albumine  notables 
pendant  la  vie,  les  cellules  de  quelques-uns  des  tubuU  de  la 
substance  corticale  sont  en  état  de  dégénérescence  granulo- 
graisseuse.  11  existe,  en  d'autres  termes,  une  néphrite  catar- 
l'hale  ou  parenchymateuse  peu  intense. 

Voyons  maintenant  comment  ces  lésions  des  solides  et  des 
liquides  peuvent  nous  servir  à  expliquer  les  symptômes  obser- 
vés dans  l'ictère  grave. 

Ces  lésions  consistent  surtout  dans  l'altération  du  sang  qui 
est  pauvre  en  globules  rouges,  qui  contient  de  la  matière  colo- 
rante biliaire  et  une  quantité  de  produits  d'oxygénation  incom- 
plète des  matières  protéiques,  ])rovenanl  de  ce  que  lo  l'oie  n'exé- 
cute plus  sa  fonction  et  aussi  de  ce  que  les  produits  de  la  des- 
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dction  des  cellules  hépatiques  sont  entraînes  par  le  liquide 
iianin. 

J.os  lésions  de  la  rate  et  du  rein",  aussi  bien  que  celles  du 
'.;ur,  sont  la  conséquence  de-ce  vice  de  composition  du  sang. 
'On  a  attribué  les  accidents  de  l'ictère  grave  à  l'urémie,  mais 
en  diffèrent  profondément  ;  on  les  a  attribués  à  la  cholémie 
.  cholétoxémie,  ou  empoisonnement  par  la  bile,  en  se  fondant 
r  ce  que  la  bile  n'était  plus  versée  dans  les  voies  biliaires  et 
e  ses  matériaux  s'accumulaient  dans  le  sang  .  Mais  à  ce  compte 
ne  voit  pas  pourquoi  toute  rétention  de  bile  ne  donnerait  pas 
ijours  lieu  aux  mômes  phénomènes.  On  a,  pour  soutenir  cette 
■3se,  fait  des  injections  de  bile  et  d'acides  biliaires  dans  le  sang, 
ifin  on  a  regardé  l'empoisonnement  du  sang  par  la  choleste- 
le  (A.  Flint)  comme  la  cause  des  phénomènes  de  l'ictère 
Mve.  La  cholestérine  provenant  de  la  nutrition  du  cerveau, 
,  en  effet,  éliminée  par  la  bile  :  à  la  suite  de  la  suppression 
lia  fonction  du  foie,  elle  s'accumulerait  dans  le  sang.  Maison 
ut  aussi  faire  à  cette  manière  de  voir  la  même  critique  qu'à 
i^holémie.  Nous  n'avons  le  temps  ni  de  rapporter  toutes  ces 
)ériences  ni  de  les  critiquer.  Leur  exposé  critique  a  été  fait 
M.  le  professeur  Vulpian  (leçons  publiées  dans  l'ÉcoZe  de mûde- 
8  octobre  187/i),  d'autant  plus  autorisé  pour  traiter  cette 
>îstion  qu'il  répétait  en  même  temps  les  expériences  qui  s'y 
I  portaient.  M.  Yulpian  regarde  l'ictère  grave  comme  le  résultat 
:ne  intoxication  du  sang  par  des  produits  multiples  provenant 
!  trouble  de  la  fonction  hématopoiétique  du  foie,  delà  présence 
Ms  le  sang  de  principes  divers  résultant  de  la  décomposition 
i  matières  azotées  et  des  matières  de  la  bile.  Ces  modifications 
Ma  composition  du  sang  rendraient  compte  de  tous  les  phé- 
'oènes  nerveux,  de  l'ictère  et  des  hémorrhagies,  en  même 
;ips  que  des  lésions  anatomiques  des  viscères  autres  que  le 
.  Quant  à  la  lésion  initiale  du  foie  lui-même,  nous  ne 
3ns  à  quoi  l'attribuer. 

n  peut  rapprocher  de  l'ictère  grave  idiopathique  par  atrophie 
ne  aiguë  que  nous  venons  d'étudier,  les  hépatites  parenchy- 
:euses  qu'on  observe  dans  certains  empoisonnements  et  dans 
fièvres  graves.  L'empoisonnement  par  le  phosphore  est  celle 
s'en  rapproche  le  plus  par  ses  lésions  anatomiques  (tumé- 
lon  trouble,  état  ictérique  et  dégénérescence  graisseuse  des 
nies  hépatiques)  el  par  les  symptômes  au  nombre  desquels 
rcnt  l'ictère,  les  hémorrhagies  et  le  délire.  Mais  dans  cet 
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empoisonnement,  la  dégénérescence  graisseuse  des  cellules  es 
prédominante.  Dans  les  empoisonnements  par  l'antimoine  e 
l'arsenic,,  l'altération  hépatique  est  comparable  à  celle  produit 
parle  phospliore;  mais  elle  est  d'une  intensité  moindre. 

Toute  la  série  des  maladies  infectieuses,  telles  que  le  typhus 
la  fièvre  jaune,  la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  éruptives,  la  variol 
hémorrhagique  sui'tout,  la  scarlatine,  l'érysipèle,  etc.,  la  fièvr 
ictéro-hémalurique  des  pays  chauds,  les  maladies  fébriles  telle 
que  pneumonie,  tuberculose,  présentent  à  des  degrés  divers,  va 
riables  suivant  chacune  de  ces  maladies  et  suivant  son  intensii 
dans  chaque  cas,  des  lésions  d'hépatite  parenchymateuse  com 
parables  à  celles  de  l'atrophie  jaune  aiguë,  mais  moins  intense 
et  moins  complètes.  Dans  cliacune  de  ces  maladies,  la  lésio 
est  un  peu  difi'érente  par  quelques  détails,  bien  que  la  lésion  d( 
cellules  soit  comparable.  Ainsi  dans  la  fièvre  ictéro-hématuriqui 
d'ajH'ès  le  petit  nombre  de  faits  histologiques  rapportés  par  h 
médecins  de  la.marine,  le  foie,  après  avoir  été  congestionné 
ecchymosé,  arrive  à  un  état  de  dégénérescence  graisseuse  ( 
ses  cellules  caractérisé  à  l'œil  nu  par  une  teinte  jaunâtre.  Ile 
est  de  même  pour  la  fièvre  jaune. 

Dans  le  foie  de  la  fièvre  typhoïde,  on  observe  le  plus  souvei 
dans  le  milieu  ou  à  la  fin  du  second  septénaire  un  état  de  r, 
mollissement  qui  coïncide  avec  la  tuméfaction  trouble  et  1( 
lésions  des  cellules  décrites  précédemment  (\oy.  p.  872  etsuiv. 
yjlustard  l'état  graisseux  prédomine  et  quelquefois,  à  la  fin  de 
maladie,  au  lieu  d'avoir  une  surface  uniforme,  les  îlots  soi 
rouges  à  leur  partie  centrale  et  gris  à  leur,  périphérie  par  sui 
d'une  stase  du  sang  de  la  veine  hépatique  due  à  la  faiblesse  di 
contractions  du  muscle  cardiaque.  La  plupart  des  hépatiti 
parenchymateuses  dans  nos  climats  montrent  un  état  analogi 
à  celui  du  foie  dans  la  fièvre  typhoïde,  avec  une  intensité  pli 
ou  moins  grande.  Dans  beaucoup  de  ces  états,  le  sang  est  pli 
ou  moins  altéré  de  la  même  façon  que  dans  l'ictère  grave  par 
rétention  de  matières  protéiques  incomplètement  oxydées, 
en  même  temps  on  trouve  à  l'autopsie  des  néphrites  catarrhiU 
ou  parenchymateuses  légères,  accompagnées  ou  non  d'album 
nerie,  et  des  lésions  analogues  du  tissu  musculaire,  du  cœur 
de  certains  muscles  volontaires. 

13.  IIiiPATrrE  PURULENTE.  Cette  forme  d'hépatite  est  caractéris 
parla  présence  de  foyei's  purulents,  les  uns  petits  et  nombreu 
rarement  considérables,  tels  qu'on  les  observe  le  plus  soUVe 


HÉPATITE  POHULENTË 


  AIICÊS  MÉTASTATIQUES. 


895 


MS  nos  climats,  les  autres  sous  forme  de  collections  plus  con- 

jrables,  telles  qu'on  les  voit  si  souvent  dans  les  pays  chauds, 
^Algérie  et  dans  nos  possessions  intcrtropicales.  Dans  ces  der- 
-rs  climats,  les  abcès  du  foie  si  fréquents  sont  l'abouti-ssant  des 
jgestions  hépatiques  et  des  troubles  de  la  sécrétion  biliaire, 

accompagnent  la  dysenterie  et  les  fièvres  intermittentes. 

NOUS  commencerons  par  décrire  ce  que  nous  pouvons  faci- 
aent  observera  Paris,  c'est-à-dire  les  abcès  dus  à  l'infection 

.'ulente. 

ibcès  méiastatiques  du  foie.  —  Jls  reconnaissent  pour  cause 
s  les  modes  d'infection  purulente,  les  grands  traumatismes, 
opérations  chirurgicales,  l'infection  puerpérale,  la  fièvre  ty- 
yide  quelquefois  et  la  variole  dans  le  stade  de  suppura- 
,1,  etc.  Dans  ces  dernières  affections  les  petité  abcès  miliaires 
existent  avec  l'hépatite  parenchymateuse. 
:<eurdéb'utest  caractérisé  par  une  couleur  ecchymotiquerouge- 
;g,  ou  par  une  couleur  jaunâtre  limitée  à  un  îlot  hépatique. 
1  le  fond  rouge  dû  au  remplissage  par  le  sang  de  tous  les  vais- 
lux  capillaires  d'un  lobule,  on  voit  bientôt  apparaître,  au 

■  ieu  du  lobule,  un  petit  point  blanc  qui  n'est  autre  qu'une 
l'ttelette  de  pus  à  peine  visible  à  l'œil  nu.  Le  pus  augmente 
la  suppuration  envahit  bientôt  la  plus  grande  partie  du  lobule. 

des  sections  minces  de  ces  lobules  préalablement  durcis,  on 
les  vaisseaux  capillaires  remplis  de  sang  contenant  des  gio- 
.<3S  blancs  avec  des  globules  rouges.  Autour  des  capillaires, 

■  s  le  tissu  conjonctif  qui  les  accompagne,  des  globules 
liesse  sont  épanchés.  Ces  éléments  cellulaires  entourent  les 
:  jées  de  cellules  hépatiques,  les  compriment  et  les  étouffent. 

■  cellules  hépatiques  deviennent  alors  granuleuses,  s'atro- 
.'nt  et  se  réduisent  en  fragments  granulo-graisseux.  Leurs 
aux  deviennent  libres  ou  restent  là,  entourés  d'une  petite 
nlité  de  protoplasma,  au  milieu  des  globules  de  pus  qui 
qilissent  les  intervalles  entre  les  capillaires.  Ceux-ci  ne 
ent  pas  à  s'altérer,  à  se  ramollir  comme  ils  le  font  au  mi- 
de  tout  petit  foyer  de  suppuration  et  on  n'en  trouve  plus 
e  lorsque  le  foyer  miliaire  a  envahi  le  lobule  tout  entier  et 
rêle  à  la  zone  de  tissu  conjonctif  périlobulaire. 

es  îlots  en  su|)puration  s'agrandissent  par  leur  union  avec 
foyers  voisins  pour  former  des  cavités  plus. grandes  pleines 
•IIS.  Lo  foie  est  en  général  graisseux,  de  couleurjaunàtre  et 
jue  autour  des  points  suppures. 
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Telles  sont  les  altérations  qui  signalent  le  début  des  abc 
métastaliques.  Arrêtons-nous  un  instant  pour  rechercher  quel 
peut  en  être  la  cause  anatomique  et  le  mode  de  formation. 

Il  y  a  une  quinzaine  d'années  et  jusque  dans  ces  demie 
temps,  on  était  loin  d'être  embarrassé  pour  en  expliquer 
mécanisme.  La  doctrine  de  l'embolie  formulée  par  M.  Vircho 
suffisait.  On  supposait  qu'à  la  suite  de  coagulations  fibrineus 
formées  dans  une  veine  et  charriées  par  le  sang,  lise  faisait  i 
arrêt  de  ces  petits  fragments  dans  les  ai'térioles  et  dans  les  capi 
laires  et  qu'il  s'ensuivait  un  abcès.  Mais,  dans  cette  hypothès 
l'anémie  locale  par  inteiTuption  du  cours  du  sang  am-ait  c 
précéder  la  suppuration  dans  la  partie  atteinte.  Or  il  n'ene 
rien,  d'après  les  faits  anatomiques  précédents.  Alors  on  exp 
quait  la  congestion  par  une  augmentation  de  la  pression  dansl 
vaisseaux  collatéraux,  mais  cette  congestion  collatérale  éti 
bien  insuffisante  et  bien  peu  prouvée.  C'était  déjà  une  premiè 
cause  de  doute.  De  plus,  on  trouvait  rarement  une  coagiilalii 
dans  le  vaisseau  nourricier  de  la  partie  en  suppuration  et  col 
coagulation  sanguine  elle-même,  on  pouvait  la  rapporter  à  u 
thrombose  causée  par  la  suppuration  tout  aussi  bien  qu'à  i 
embolie.  Dans  le  point  en  effet  où  un  vaisseau,  artériole  ou  v( 
nulc,  se  trouve  en  contact  avec  un  foyer  purulent,  la  paroi  ( 
vaisseau  est  ennammée,  infiltrée  de  cellules  lymphatiques 
son  calibre  se  remplit  en  même  temps  de  fil)rine  coagulé 
La  constatation  d'une  embolie  était  donc  bien  sujette  au  doul 

Dans  la  docli'inc  de  l'embolie  appliquée  aux  abcès  métast 
liques  du  foie,  on  se  trouvait  en  face  d'une  autre  difficulté  poi 
expliquer  la  provenance  du  caillot  migrateur. Lorsque,  par  exer 
pie,  on  avait  affaire  à  une  plaie  d'un  membre  comme  point  ( 
départ  de  l'infection  purulente,  c'est  dans  une  veine  périphi 
rique  que  le  caillot  fibrineux  primitif  aurait  dû  se  former  poi 
être  de  là  transporté  dans  l'oreillette  droite,  puis  dans  l'artè 
et  dans  la  veine  pulmonaire,  puis  dans  le  cœur  gauche  et  enf 
dans  le  foie  par  l'intermédiaire  de  l'artère  hépatique  :  maisda 
ce  long  trajet  les  particules  fibrineuses  ne  se  seraient-elles  p 
arrêtées  dans  les  capillaires  du  poumon  et  comment,  en  par< 
cas,  expliquer  la  formation  des  abcès  dans  le  foie  sans  qu'il 
en  eijt  dans  le  poumon  ?  On  ne  pouvait  guère  soutenir  la  do 
trine  de  l'embolie  comme  cause  des  abcès  hépatiques  que  p 
l'intermédiaire  des  branches  de  la  veine  porte  et  pour  les  abc 
ayant  leur  point  de  départ  dans  une  lésion  des  organes  d'oùpa 
tent  les  radicules  de  cette  veine. 
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a  théorie  de  la  diapédèse,  c'est-à-dii'C  de  la  sortie  des 

■  nies  lymphatiques  ù  travers  les  parois  des  vaisseaux  dans 
:appuralion,  a  porté  im  coup  mortel  à  la  doctrine  de  l'em- 

i  e  capillaire  considérée  comme  la  cause  des  abcès  métas- 
Kiues. 

(ans  ces  dernières  années  on  a  ajouté  la  notion  de  la  présence, 

■  s  les  suppurations  périphériques,  de  germes  microscopiques 
-  sont  ciiarriés  par  le  sang  altéré  contenant  plus  de  globules 
>ncs  qu'à  l'état  normal  :  organismes  inférieurs  et  cellules 
iphaliques  s'arrêtent  dans  les  organes  en  déterminant  de 
-its  foyers  miliaires. 

I  n'y  a  pas  d'organe  dans  l'économie  qui  soit  plus  prédisposé 
i  le  foie  aux  abcès  d'infection  purulente,  et  cela  surtout  lors- 
!  le  foyer  de  suppuration  piiniitive  siège  dans  les  os  et  en 
liculier  dans  les  os  du  crâne.  Pourquoi  cette  préférence  mar- 
e  de  la  suppuration  pour  le  foie  et  celte  coïncidence  avec  les 

•es  de  tète  qui  avait  vivement  frappé  les  chirurgiens  de  tous 
.temps?Magendiea  essayé  d'expliquer  la  suppuration  hépati- 

1  dans  les  plaies  de  tète  parla  communication  du  sang  de  la 
ae  cave  supérieure  et  de  la  veine  cave  inférieure  dansî'oreil- 

2  droite  et  par  la  possibilité  du  reflux  du  sang  de  la  veine  cave 
■érieure  jusque  dans  la  veine  hépatique.  Cette  hypothèse  est 

I I  conti-aire  à  ce  que  nous  connaissons  sur  la  circulation.  Mais 
Dcut  dire  que  l'infection  purulente,  que  le  passage  des  élé- 
l  Us  du  pus  d'un  os  en  suppuration  dans  les  vaisseaux  est  fa- 
•isé  par  la  disposition  des  veines  osseuses.  On  peut  supposer 
isique  la  sortie  des  cellules  lymphatiques  et  des  microcytes 
.  tenus  dans  le  sang  s'eirectuera  plus  facilement  dans  les  points 
■'.il  circulation  est  la  plus  lente.  Or  la  circulation  hépatique 
jiprise  entre  deux  veines  est  dans  les  meilleures  condi- 
■:S  pour  s'elVecluer  lentement.  Et  peul-êli'o  est-ce  là  la 
fee  non-seulement  de  la  fréquence  des  abcès  métastaliques 
s  le  loie,  mais  aussi  de  toutes  les  infections  secondaires 
cereuscs,  sarcomateu.ses  ou  syphiliti(|ues.   Telle  est  au 
MS  l'explication  assez  satisfaisante  qui  est  iiroposée  par 
bs.  ^ 

1  ne  s'ensuit  pas  que  la  thrombose,  l'indammation  des  pa- 
externe  et  interne  des  l)ranclies  de  la  veine  porte  ne  soient 
elenieiilsà  négliger  dans  l'élude  des  abcès  iiépaliques  •  tout 
contraire,  la  thrombose  et  la  phlébite  de  la  veine  porte  ou 
-'l'iilebilesont  très-communes  et  très-importantes.  Voici  dans 
lies  conditions  on  les  observe. 
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1"  La  thrombose  et  la  phlébite  portale  s'observent  consécut, 
vcmcnt  à  la  formation  des  abcès  mctastatiqucs. 

Elant  donné  par  exemple  un  abcès  formé  dans  le  foie  par  J 
rencontre  de  deux  ou  trois  ou  d'un  plus  grand  nombre  d'abcès  m 
liaires,  la  paroi  de  cet  abcès  ayant  le  volume  d'un  pois  ou  d'ui 
noisette  sera  limitée  par  du  tissu  conjonctif  et  confinera  en  u 
ou  plusieurs  points  de  son  pourtour  à  une  ou  plusieurs  gross» 
branches  inlerlobulaires  de  la  veine  porte.  Là,  le  tissu  conjom 
tif  qui  forme  la  paroi  ex'erne  de  la  veine  sera  inOltré  de  gL 
bules  de  pus  et  à  ce  niveau  la  périphlébite  déterminera  par  coi 
tinuité  de  tissus  enflammés  une  endophlébite  et  une  coagul;, 
tion  du  sang  daos  l'intérieur  de  la  veine,  c'est-à-dire  une  thi'oui 
bose.  Cette  infiltration  du  tissu  conjonctif  périphérique  au 
veines  interlobulaires  et  la  suppuration  qui  en  est  la  conséquent 
expliquent  l'extension  des  abcès  aux  parties  voisines.  Mais  là 
la  thrombose  et  la  périphlébite  sont  des  lésions  purement  co 
sccutives. 

2°  La  thrombose  d'une  branche  de  la  veine  porte  peut  ê 
primitive,  à  la  suite  par  exemple  d'une  phlébite  d'une  branc 
de  la  mésaraïque,  dans  un  cas  d'ulcération  intestinale  et  de 
gration  d'un  caillot  fibrineux  dans  le  tronc  de  la  veine  poi 
Que  ce  caillot  s'arrête  dans  une  des  branches  hépatiques  de 
veine  porte,  il  déterminera,  après  l'obslruclion  de  cette  branc 
l'interi'uplion  de  la  circulation  sanguine  dans  un  groupe  p 
ou  moins  considérable  d'îlots.  Il  s'agh-a  bien  là  d'une  eraboli 
suite  de  thrombose  de  la  veine  porte.  Il  n'y  aura,  dans  la  par 
dont  la  circulation  est  arrêtée,  ni  congestion  intense,  ni  hém 
rltagie,  ni  pus,  comme  cela  s'observe  au  début  des  abcès  mé 
statiquesmiliaires,  mais  au  contraire  une  anémie  locale  de  la  p 
tic  qui  sera  plus  sèche,  plus  grise,  et  dans  laquelle  les  ccllK 
subiront  une  dégénérescence  granulo-graisseusc.  11  s'agira  t 
simplement  d'un  infarctus  semblable  à  ceux  qu'on  observe  d 
la  rate  et  dans  le  rein  chez  les  vieillards  ou  dans  le  cours 
maladies  valvulaires  du  cœur,  et  cet  infarctus  ne  sera,  pas  plu 
dansle  foie  que  dansle  rein,  suivi  de  suppuration.  De  pareils  in 
farctus  du  foie  sont  extrêmement  rares,  ce  qui  s'explique  par  ci 
fait  que  dans  le  foie,  lorsque  la  veine  porte  est  oblitérée,  l'ar- 
tère hépatique  peut  continuer  à  nourrir  la  partie  malade,  tandi? 
que  dans  le  rein  et  la  rate  il  n'existe  qu'une  seule  espèce  de  vai?t 
seaux  nourriciers,  les  artères  rénales  et  spléniques.  Dans  no: 
climats  tout  au  moins  les  embolies  de  la  veine  porte  pai'aisseni 
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nner  bien  rarement  des  abcès  par  ce  mécanisme,  car,  pour  ce 
,  ai  est  des  payscliauds,  plusiem-s  auteurs  pensent  que  de  grands 
■'  oos  peuvent  être  dus  au  ramollissement  et  à  la  destruction 
iléculairo  d'une  partie  du  foie  dans  laquelle  les  veinules  portes 
lit  ohlitérées.  Il  se  produirait  alors  une  inOammation  des  par- 
voismes  en  contact  avec  la  portion  nécrosée  de  la  même 
on,  par  exemple,  que  de  grandes  cavernes  pulmonaires  suc- 
;edent  a  la  mortification  en  masse  d'un  noyau  considérable  de 
nieumonie  caséeuse.  Nous  n'avons  aucune  expérience  person- 
lelle  relative  à  ce  mode  de  formation  des  grands  abcès  hépatiques, 
Jt  les  observations  recueillies  dans  les  pays  chauds  ne  sont  pas 
•issez  detaïUées  et  précises  pour  en  traîner  la  conviction  à  cet  égard . 

3»  L'inflammation  purulente  de  la  veine  porte  ou pyléjMébite 
uppurahve  nous  est  mieux  connue.  C'est  là  une  maladie  assez 
ommune  dans  nos  climats  et  dont  nous  avons  pu  étudier  plu- 
ueurs  exemples,  entre  autres  une  pièce  anatomique  qui  nous  a 
l.te  envoyée  par  M.  Maurice  Raynaud.  La  suppuration  se  passe, 
lans  cette  lésion,  au  centre  même  de  la  veine  porte  dont  la 
membrane  interne  est  enflammée  et  en  pleine  suppuration  et 
■  est  la  1  origine  des  abcès  qu'on  trouve  alors  dans  le  foie.  Les 
►bces  ne  viennent  nuUement  par  des  embolies,  mais  par  une 
uilebite  suppurât!  ve. 
Les  causes  de  ces  inflammations  suppuratives  de  la  veine 
orte  sont  assez  bien  connues  depuis  les  travaux  de  Dance,  de 
ruyeilhier,  de  Frerichs,  etc.,  et  l'on  sait  que  presque  toujours  la 
yleph  ebite  est  consécutive  à  des  ulcérations  de  l'intestin,  du 
■ras  intestin  surtout,  dans  latyphlite  et  la  dysentérie,  Quelgue- 
nis  on  1  a  vue  survenir  consécutivement  à  un  abcès  de  la  rate 
.  a  une  phlébite  de  la  veine  splénique.  Dans  un  cas  elle  était 
•ovoquee  par  une  arête  de  poisson  qui,  de  l'estomac  ou  du 
iodenum,  était  venue  se  fixer  dans  la  veine  porte.  Une  phlé- 
te  déterminée  sur  une  des  branches  afférentes  du  tronc  de 
î  cettrveinr^'"''''''*^'''^''  "^"^  ^rs^uches  hépatiques 

Lorsqu'on  ouvre  le  tronc  de  la  veine  porte,  on  le  trouve  rem- 
i  par  une  coagulation  fibrineuse  ou  par  un  foyer  puriforme 
a.  se  continue  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue  du  lionc 

n  f  P'^P'"^'''       grosses  branches  de  la  veine  sont 

■mpl.es  d'un  pus  épais  mêlé  avec  de  la  fibrine  granule"' e  îe 
•Iib  c  des  vaisseaux  malades  paraît  agrandi  et,  dans  plu  feu  s 
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^soinls  du  foie,  sur  le  trajet  de  branches  moyennes  et  de  petit 
calibre  de  la  veine,  on  trouve  de  véritables  abcès  ovoïdes,  ar- 
rondis ou  irréguliers  dont  la  paroi,  au  lieu  d'être  formée  par  les 
tuniques  veineuses,  est  constituée  simplement  par  le  tissu  hépa- 
tique après  la  destruction  suppurative  de  la  paroi  vasculaire. 

Pour  étudier  ces  pièces  analomiques,  on  les  fait  convenable- 
ment durcir,  soit  avec  l'alcool,  soit  a\ec  l'acide  picrique,  ou  avec 
le  liquide  de  MuUer,  la  gomme  et  l'alcool.  Si  l'on  examine  des 
sections  minces  perpendiculaires  à  la  direction  de  la  veine  porte 
en  un  point  où  elle  est  remplie  de  pus,  sections  comprenant  la 
veine  en  même  temps  que  les  parties  voisines,  on  voit  que  la 
membrane  interne  de  la  veine  est  épaissie,  tomenteuse,  végé- 
tante et  infiltrée  de  cellules  lymphatiques.  La  tunique  moyenne 
est  également  altérée,  ainsi  que  la  tunique  externe.  La  périphlé- 
bite se  propage  à  tout  le  tissu  conjonctif  périphérique  dont  lesi 
faisceaux  sont  séparés  par  ce  dépôt  de  cellules  lympha- 
tiques. La  tuméfaction  des  parois  veineuses  et  du  tissu  conjonc- 
tif circonvoisin  fait  que  la  veine  est  augmentée  considérablement, 
de  volume  et  qu'elle  comprime  les  ilôts  hépatiques  voisins.  Ces; 
derniers  s'aplatissent,  prennent  sur  une  section  la  figure  de  crois-' 
sanls  dont  la  concavité  est  en  rapport  avec  la  circonférence  dc! 
la  veine,  et  les  cellules  hépatiques  sont  également  aplaties  eti 
disposées  parallèlement  à  la  direction  de  la  surface  des  lobulesi 
comprimées. 

Dans  les  parties  où  l'on  a  affaire  à  des  abcès  d'un  diamèlrcj 
plus  considérable,  la  suppuration  a  détruit  d'abord  les  couchesi 
végétantes  de  la  membrane  interne  de  la  veine  d'où  il  est  résulté! 
une  cavité  plus  grande  remplie  de  pus.  La  paroi  moyenne  ré-l 
siste  assez  longtemps,  mais  elle  peut  elle  aussi  être  ent&mée  eti 
détruite  par  la  continuité  de  la  suppuration  qui  se  limite  alors i 
au  tissu  conjonctif  enflammé  de  la  membrane  externe  et  au  tissu  i 
conjonctif  hépatique  induré  qui  l'entoure. 

Par  ce  processus  suppuratif  et  destructif  des  parois  de  la  veine,  j 
la  pyléphlébite  peut  donner  naissance  à  des  abcès  qui  sontli-[ 
mités  à  un  moment  donné  parles  îlots  hépatiques  voisins.  C'est! 
surtout  au  niveau  des  petites  branches  delà  veine  porte  que  cej 
résultat  s'observe,  parce  que  les  parois  veineuses  sont  là  moins 
résistantes  que  sur  les  plus  gros  troncs. 

Autour  de  ces  abcès,  que  la  paroi  veineuse  soit  en  partie  con- 
servée ou  complètement  détruite,  et  sur  le  trajet  ultérieur  des 
rameaux  veineux  malades,  il  exisie  toujours  une  formation  nou- 
velle de  tissu  conjonctif  embryonnaire  qui  accompagne  les  petites 
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divisions  do  la  veine  porte  et  les  entoure  comme  d'un  manchon. 
Aussi,  lorsqu'on  examine  des  sections  minces  du  foie  autour  des 
ibccs  ou  des  parties  de  la  veine  pleines  de  pus,  on  voit  que  les 
o-paces  prismatiques  qui  séparent  les  lobules  sont  remplacés 
1  ir  une  zone  arrondie  de  tissu  conjonctif  infiltré  de  cellules 
1  ondes,  au  milieu  duquel  passent  la  branche  interlobulaire  por- 
laie,  les  canalicules  biliaires  interlobulaires  et  le  rameau  de  l'ar- 
tère hépatique. 

Telle  est  la  marche  des  abcès  par  pyléphlébite.  On  voit  que  la 
phlébite  est  caractérisée  par  une  inflammation  ayec  épaississe- 

:  ment  de  la  tunique  interne  et  une  coagulation  sanguine,  dans 
la  veine  porte  comme  dans  toutes  les  autres  veines  de  l'écono- 
mie :  puis  surviennent  l'infiltration  de  la  tunique  moyenne  et 
externe  par  les  cellules  lymphatiques^  la  suppuration  destruc- 

.tive  delà  tunique  interne  d'abord,  des  autres  tuniques  ensuite^ 

■  et  de  véritables  abcès  limités  en  certains  points  par  les  lobules 

ihépatiques  eux-mêmes. 

ti"  La  veine  porte  n'est  pas  le  seul  vaisseau  du  foie  qui  puisse 
l'être  le  siège  de  thrombose  et  d'inflammation.  Nous  avons  exa- 
miné tout  récemment  des  abcès  métastatiques  du  foie  consé- 
:cutifs  à  un  panaris  profond.  Ces  abcès  avaient  de  5  à  10  ou 
115  millimètres    de   diamètre.  Ils  contenaient  un  détritus 
:gris  jaunâtre  formé  de  cellules  hépatiques  granuleuses  et  de 
;  globules  de  pus.  Autour  d'eux  il  y  avait  des  îlots  qui  paraissaient 
la  1  œil  nu  de  couleur  jaunâtre  et  infiltrés  de  pus.  A  l'examen 
1  microscopique  de  ces  ilôts  conservés  dans  leur  forme,  envoyait 
ique  les  capillaires  sanguins  et  les  veines  hépatiques,  la  veine 
centrale  des  ilôts  comme  les  veines  hépatiques  interiobulaires, 
■étaient  remphs  et  distendus  par  des  globules  blancs  et  un  coa- 
gulura  librineux  (voy.  fig.  307).  Dans  les  îlots,  les  cellules  hé- 
patiques étaient  plus  ou  moins  atrophiées  et,  dans  certains 
points,  les  trabécules  de  cellules  hépatiques  n'étaient  plus  re- 
présentes de  distance  en  distance,  que  par  une  cellule  étranglée 
entre  les  capillaires  voisins  (voy.  c,  c',  c",  f.g.  308).  Il  s'agissait 
bien  de  cellules  lymphatiques  et  de  fibrine  contenus  dans  les 
capiliau-cs  eux-mêmes,  et  non  d'une  suppuration  du  tissu  coii- 
'{onctit  autour  des  capillaires.  Il  était  facile  de  s'en  assurer  par 
Ja  conservation  de  la  membrane  des  capillaires  et  de  leur  rcvô^ 
emenl  endotiiélial,  membrane  et  endothélium  qui  séparaient 
le  contenu  vasculaire  des  cellules  hépatiques.  Entre  la  paroi  e  e 
des  capillaires  (iig.  308)  et  les  ceUules  hépatiques  atrophiéeV 
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il  y  avait  aussi  des  cellules  lymphatiques  a  sorties  des  vaisseaux 


Fig.  307.  —  m,  tratéciiles  do  cellulos  InSpatiqucs  ;  o,  nuroi  des  capillaires  détachée  de» 
cellules  hépaticjiies  et  préseutnut  ses  cellules  eadothéliales  n;  }>,  globules  blancs  et 
librino  conteuus  dans  les  capillaires. 


Fi^.  308.  —  Partie  du  même  foie  coulînaiit  aux  abcès,  c,  c',  c",  ccllides  licpatiques 
atropliiées  par  compression  ;  e,  c',  e",  paroi  des  vaisseaux  capillaires.  En  debors  des 
vaisseaux  capillaires,  on  voit  des  globules  blaucs  a  situés  entre  la  paroi  des  capillaires 
et  les  cellules  hépatiques.  Les  capillaires  sont  rom)ilis  de  globules  blancs  et  d'un  con- 
tenu Cbrineux  granuleux.  Grossissement  do  300  diamètres. 


et  de  la  fibrine  granuleuse.  Les  veines  hiîpatiques  du  centre  dô. 
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l  ilot  et  les  veinules  plus  volumineuses  de  la  veine  hépatique 
■Paient  également  distendues  et  remplies;  de  plus,  leurs  parois 
t'Iaient  infiltrées  de  cellules  lymphatiques.  Il  y  avait  donc  à  la 
lois  phlébite  et  thrombose  de  la  veine  hépatique.  Les  branches 
piM-ilobulaires  delà  veine  porte  étaient  normales,  comme  con- 
t'  iiu  et  comme  contenant.  Il  en  était  de  même  de  l'artère  hé- 
p  Uique.  Si  l'on  admet,  ce  qui  est  probable,  que  la  lésion  initiale 
li's  abcès  a  été  la  même  que  celles  des  parties  voisines,  on 
i  (  Connaîtra  pour  cause  de  ces  abcès  une  thrombose  des  capil- 
[.lires  de  l'ilot  et  des  veines  hépatiques,  suivie  de  l'atrophie  des 
.  l'ilules  hépatiques  et  de  la  fonte  suppurative  de  toute  la  partie 
ainsi  privée  de  circulation. 


^  Dans  cette  description  des  abcès  du  foie  où  nous  avons  pour  but 
l'arriver  à  l'étude  des  grands  abcès  des  pays  chauds  que  nous 
ae  connaissons  pas  très-bien,  ni  pratiquement,  ni  par  les  des- 
■:riptions  histologiques  que  nous  avons  lues,  nous  avons  com- 
mencé par  décrire  d'abord  ce  que  nous  pouvons  observer  nous- 
mêmes  en  France,  c'est-à-dire  les  abcès  miliaires  métastatiques, 
ees  phlébites  et  les  abcès  particuliers  qu'elles  déterminent.  Nous 
IJlons  maintenant  étudier  les  abcès  dus  à  l'inflammation  des  voies 
nliaires  et  nous  terminerons  ensuite  parles  grands  abcès  du  foie. 

5°  Abcès  biliaires.  — La  cause  presque  unique  del'inflamma- 
lon  de  la  muqueuse  des  voies  biliaires  est  la  présence  de  calculs 
iiliaires  plus  ou  moins  volumineux  dans  leur  intérieur.  Les 
out  petits  calculs  semblables  à  du  sable  fin  ou  à  du  gravier,  cal- 
luls^qui  sont  irréguliers,  anguleux,  formés  de  pigment,  de  cho- 
-îstenne  et  de  sels  calcaires,  petits  graviers  et  sable  qui  existent 
I  ans  les  canaux  hépatiques  et  dans  les  branches  interlobulaires, 
laraissent  avoir  avant  tout  le  privilège  d'exciter  le  catarrhe  de 
2s  canaux. 

L'inflammation  catarrhale  des  voies  biliaires  dans  le  foie  est 
lus  ou  moins  intense;  tantôt  elle  se  borne  à  la  sécrétion  d'un 
lucus  légèrement  louche  coloré  parla  matière  biliaire  et  elle 
I  accompagne  d'un  certain  degré  de  dilatation  des  canaux  qui 
■resentent  assez  souvent  des  ampoules  plus  ou  moins  volumi- 
euses.  Ce  hquide  contient  des  cellules  lymphatiques,  des  cel- 
'i  es  cyhndriques  plus  ou  moins  reconnaissables,  du  pigment 
maire  et  du  sable  fin.  C'est  précisément  dans  les  inflamma- 
ons  de  ce  genre  qu'on  trouve  le  plus  souvent  des  abcès  biliaires 
lins  le  foie. 
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Dans  d'autres  faits,  l'innammation  des  voies  biliaires  est  très- 
intense  et  les  canaux  dilatés  sont  remplis  complètement  et  uni- 
quement par  un  liquide  épais,  blanchâtre,  opaque,  analogue  au 
muco-pus  ou  au  pus.  On  s'attendrait  à  trouver  dans  ce  liquide 
uniquement  des  globules  de  pus,  mais  il  n'en  est  rien,  et  les  cel- 
lules rondes  y  sont  beaucoup  moins  nombreuses  que  les  cellules 
cylindriques  des  voies  biliaires,  cellules  cylindriques  possédant 
un  plateau  et  des  noyaux  ovoïdes.  Ces  cellules  sont  souvent 
modifiées,  infiltrées  par  un  liquide  muqueux,  déformées  ou 
contenant  plusieurs  noyaux. 

Dans  certains  foies  ainsi  altérés  qu'on  examine  sur  une  sec- 
tion, à  voir  la  coupe  de  ces  canaux  hépatiques  pleins  de  pus  et 
souvent  gros  comme  le  doigt,  on  croirait  au  premier  abord  avoir 
affaire  à  des  abcès  développés  dans  le  parenchyme ,  tandis  qu'en 
ouvrant  méthodiquement  les  voies  biliaires  on  s'aperçoit  que 
le  pus  n'a  pas.  franchi  leurs  limites. 

C'est,  nous  le  répétons,  dans  l'inflammation  plus  légère  etplus 
lente  plutôt  que  dans  ces  derniers  cas  d'inflammation  intense 
que  nous  avons  vu  les  abcès  biliaires.  Ils  sont  constitués  par  des 
dilatations  des  conduits  biliaires  et  ils  sont  remplis  soit  de  mu- 
cus, soit  de  muco-pus,  soit  de  pus.  Leur  paroi  est  tantôt  lisse 
et  formée  par  la  muqueuse  du  conduit;  tantôt  ils  sont  limités 
par  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation,  la  paroi  primitive 
du  conduit  ayant  été  détruite  par  une  inflammation  suppurative 
en  même  temps  que  le  tissu  conjonctif  voisin  s'infiltrait  de 
cellules  lymphatiques. 

Le  liquide  qu'ils  renferment  présente  toujours,  avec  des  cel- 
lules lymphatiques  et  du  pigment  biliaire  plus  ou  moins  sablon- 
neux, des  cellules  cylindriques  en  quantité  variable,  mais  géné 
ralenient  assez  considérable.  Ce  sont  précisément  ces  cellules 
cylindriques  libres  au  milieu  du  liquide  des  abcès  qui  leur  don- 
nent leur  caractéristique.  Dans  les  abcès  purulents  proprement 
dits,  en  effet,  on  peut  bien  trouver  des  cellules  hépatiques  plus 
ou  moins  atrophiées,  granuleuses  et  fragmentées,  mais  il  n'y  a 
pas  de  ces  cellules  cylindriques. 

Un  autre  caractère  anatomique  de  ces  abcès,  c'est  qu'ils  com- 
muniquent avec  les  canaux  biliaires. 

Grands  abcès  du  foie.  —  Les  abcès  idiopathiques  du  foie  d'un 
volume  plus  ou  moins  considérable  existent  rarement  dans  notre 
pays  ;  cependant  on  peut  en  observer  tous  les  ans  plusieurs  exem- 
ples à  Paris  ;  M,  Louis  en  a  publié  un  certain  nombre  recueillis 
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ns  les  hôpitaux  et  l'on  en  présente  toujours  annuellement 
ieurs  pièces  à  la  Société  anatomirjue. 
l's  grands  abcès  peuvent-ils  naître  d'une  embolie  ou  d'une 
immbose  de  la  veine  porte  qui  interrompt  complètement  en 
a  point  la  circulation  d'une  masse  assez  considérable  du  tissu 
épalique?  C'est  là  une  question  insuffisamment  étudiée.  Le 
•bsu  nécrosé  se  ramollirait  consécutivement  et  s'entourerait 
"une  zone  d'inflammation  purulente  éliminatrice,  de  telle  sorte 
ue  la  partie  privée  de  sang  et  nécrosée  serait  transformée  ulté- 
.eurement  en  un  grand  abcès. 

Toutes  les  causes  d'abcès  que  nous  avons  étudiées  plus 
aut  peuvent  aboutir  à  la  formation  des  abcès  plus  considé- 
ibles  des  pays  chauds  :  c'est  ce  que  produisent  les  abcès  mi- 
aires  en  se  réunissant,  la  pyléphlébite  en  s'étendant  au  tissu 
épatique,  les  altérations  des  conduits  biliaires  lorsque  l'in- 
amraation  se  propage  au  tissu  conjonctif  périlobulaire  et  au 
lie.  C'est  sous  l'influence  des  ulcérations  intestinales,  de  la 
ysenterie,  des  fièvres  intermittentes,  de  la  congestion  de  lon- 
:je  durée  et  des  vices  de  la  sécrétion  biliaire  que  les  abcès  des 
lys  chauds  se  développent,  comme  cela  a  lieu  du  reste  dans 
los  contrées. 

Un  abcès  examiné  à  une  période  rapprochée  de  son  début, 
ail  résulte  de  l'union  de  plusieurs  abcès  petits  et  qu'il  soit  par 
)nséquent  lobule,  ou  bien  qu'il  provienne  d'une  destruction 
1  masse  d'une  partie  considérable  du  foie,  cet  abcès,  mon- 

erases  parois,  plus  ou  moins  irréguhères,  constituées  par  du 
•ssu  hépatique.  Le  pus  épais,  de  couleur  jaunâtre  et  granuleux, 
ijntenu  dans  son  intérieur,  sera  composé  de  cellules  lympha- 
iques  et  de  cellules  hépatiques  altérées.  Des  fragments  pulpeux, 
i'.mollis,du  tissu  hépatique  infiltré  de  pus,  seront  encore  adhé- 
i'.nts  à  la  paroi  de  l'abcès.  C'est  là  le  premier  degré  de  la  forma- 
on  de  l'abcès. 

Plus  tard,  la  surface  de  la  poche  devient  plus  lisse  lorsque 
lUtes  les  parties  du  foie  comprises  dans  la  suppuration  se  sont 
étachées  et  ramollies,  et  alors  la  surface  interne  de  l'abcès  est 
irmée  par  du  tissu  conjonctif  embryonnaire  qui  se  continue 
itour  de  l'abcès  en  suivant  les  branches  de  la  veine  porte  et  les 
oisons  interlobulaires.  Cette  paroi  de  tissu  embryonnaire  est 
lus  ou  moins  vascularisée,  plus  ou  moins  régulière;  quelquc- 
liselle  présente  de  véritables  bourgeons  charnus;  c'est  une 
lembranc  pyogénique  molle,  analogue  à  celle  qui  tapisse  tous 
^!s  ulcères.  L'abcès  peut  s'agrandir  encore  alors  par  la  fonte 
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suppurative  de  a  membrane  pyogcnique  et  du  tissu  conionclif 
ennamme  qui  1  avoisine.  Comme  ce  tissu  se  continue  tout  par- 
ticulièrement avec  le  tissu  conjonctif  périphérique  à  la  veine 
porte  il  en  resuite  qu'il  y  a  toujours  de  la  périphlébite  et  ha- 
bituellement aussi  de  l'endophlébiteavec  formation  d'un  caillot 
fibrinenx  au  point  enflammé  de  la  veine.  Ces  parties  périnhé- 
riques  peuvent  être  complètement  détruites  par  la  suppuration, 
de  telle  sorte  que  l'abcès  s'agrandit  par  des  expansions  latérales 
suivant  les  branches  de  la  veine  porte. 

On  comprend  facilement  aussi  que  la  phlébite  consécutive  à 
1  abcès,  devenue  suppurative  à  l'intérieur  d'une  branche  de  la 
veine  porte,  soit  à  son  tour  le  point  de  départ  d'un  ou  de  plusieurs 
abcès  secondaires  voisins  du  premier. 

La  paroi  interne  de  l'abcès  est  de  couleur  grise  ou  «ris  rosé 
M.  Cruyeilhier  a  vu  des  abcès  gangréneux.  11  est  po.ssible  qu'une 
verital)le  gangrène  par  interruption  du  cours  du  sang  s'observe 
au  début  et  dans  les  périodes  ultérieures  des  abcès  ;  mais  il  faut 
aussi  se  défier  des  changements  de  couleur  signalés  parles  au- 
teurs dans  le  tissu  conjonctif  et  dans  le  tissu  hépatique  qui  en- 
tourent les  abcès.  Ces  colorations  ardoisées,  verdàtres,  etc.,  sont 
presque  toujours  l'effet  pur  et  simple  delà  décomposition  cada- 
vérique, si  rapide  surtout  dans  les  régions  intertvopicales. 

Lorsque  l'abcès  ne  s'étend  plus,  la  membrane  pyogénique  de- 
vient plus  lisse  et  plus  fibreuse,  et  le  tissu  conjonctif  voisin 
s'épaissit  et  se  densifie.  On  a  alors  une  véritable  membrane 
fibreuse  qui  est  souvent  assez  épaisse  et  très-solide,  formée  de 
lames  de  tissu  cornéen,  un  véritable  abcès  enkysté. 

Dans  ces  abcès  plus  ou  moins  anciens,  le  pus  est  de  couleur 
variable  :  jaune,  brun  ou  couleur  chocolat,  suivant  qu'il  con- 
tient plus  ou  moins  de  sang,  et  que  les  cellules  lymphatiques 
sont  plus  ou  moins  infiltrées  de  granulations  graisseuses.  ( 

Toutes  les  parties  du  foie  peuvent  être  le  siège  de  ces  grands' 
abcès;  mais  le  plus  souvent  on  les  trouve  dans  le  lobe  droit  et 
en  particulier  dans  la  partie  la  plus  épaisse  de  ce  lobe,  c'est- 
à-dire  à  son  extrémité  droite  ou  à  sa  face  supérieure,  au  voisinage 
du  diaphragme;  mais  ils  peuvent  aussi  siéger  au  lobe  gauche 
et  à  la  face  inférieure. 

Ils  ont,  comme  toute  collection  liquide  pressant  également  sur 
ses  parois,  de  la  tendance  à  prendre  la  forme  sphérique  lors- 
qu'ils sont  anciens.  Le  tissu  hépatique  se  laisse,  comme  nous  le 
savons,  très-facilement  repousser  et  aplatir  par  la  pression  de 
l'abcès  et  celui-ci  se  rapproche  toujours  par  le  fait  même  de 
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on  accroissement  et  de  l'aplatissement  du  foie,  de  la  surface 
xterieure  de  cet  organe. 

La  quantité  de  liquide  contenu  est  très-variable,  de  même  que 
•3  volume  et  le  nombre  des  abcès.  Les  plus  considérables  sont 
n gênerai  uniques;  ils  peuvent  contenir  depuis  100  grammes 
e  liquide  jusqu'à  un  litre  et  même  plus  de  2  litres. 

Par  le  fait  de  son  développement  et  de  sa  marche  à  la  péri- 
hene  du  foie,  un  abcès  a  de  la  tendance  a  s'ouvrir  spontané- 
lent  ;  le  plus  souvent  il  proémine  à  la  face  supérieure  du 
Die  au  niveau  du  diaphragme  ou  au  niveau  du  rebord  des  côtes 
t  des  fausses  côtes,  ou  un  peu  au-dessous  au  contact  de  la 
aroi  abdominale.  Lorsque  l'abcès,  recouvert  par  la  surface 
u  foie  et  par  la  capsule  de  Glisson,  se  met  ainsi  en  rapport  avec 

péritoine.  Il  y  a  péritonite  adhésive  locale,  et  la  présence  d'un 
3cesse  révèle  bientôt  par  l'œdème  des  parois  abdominales  ou 
oraciques,  et  par  la  sensation  de  fluctuation.  Si  l'ouverture  de 
ibces  se  fait  alors  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  paroi,  il  peut 

irde?fat""'T"*^'">'"^'^^  P"'-"^^"^-  quiremonln 
.  long  des  fausses  cotes  mises  à  nu  au  milieu  d'un  clapier  puri  - 

-rme  et  même  jusque  du  côté  de  l'aisselle  ou  au  contraire  vers 

I  partie  médiane  antérieure  du  thorax.  Il  faut  ouvrir  vile  de 

ivôaupît''-''"f       '^^u  d'abcès  est  bien  établi, 

ovoque   la  péritonite  adhésive  et  l'ouv-erture  de  l'abcès  par 
pplication  du  caustique  de  Vienne.  ^ 
n«a?V*'î'^M  P^émine  du  côté  du  diaphragme  qu'il  re- 
desson.  ^i.""'  ^  péritonite  adhésive 

^  ssus  Pf  nn«  P  ''^^'''.P^'^''^^'"  également  adhésive  au- 
bcès  non,?.""""''  cavité  de 

iSS  nnTr"'^"''/*';  P'"^^^'  '^''^  ^P'-è«  destruction 
s  Ivecl  1  '^'^^  P^^^'^     du  poumon  enflam- 

n^ison  t  Z  d  ""^b™"'=he  et  être  expectoré.  Celte  ter- 
Zale  est  l^n^"^       1  ouverture  au  dehors  par  la  paroi  ab- 

Tsu'comL  nL  ?  ""fY"'''  ^'^«t-à-dire  que  par  ces  voies 
ne  succombe  pas  plus  de  la  moitié  des  malades. 
Mais,  au  heu  c  e  provoquer  une  pleurésie  adhésive  l'abcès 
pat  que  peut  déterminer  une  pleurésie  avec  épandiemen 

e  videra  dans  la  cavité  de  la  plèvre.  Celle  pleurésie  nmu' 
Jte  pourra  s  accompagner  elle-même  de  pneumon L  et  de  ne 

ble  ra^  n  it  ''•'P"'f''?"  pus  est  loin  d'cire  aussi  favo- 
^le,  ca.  ,1  laisse  après  lu.  une  poche  pleurélique  qui  ne  se  vide 
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qu'incomplètement  et  souvent  un  clapier  de  pus  intermédiaire 
entre  le  diaphragme  et  le  foie  ;  dans  ces  diverses  cavités  conte- 
nant du  liquide  sanieux  et  des  gaz,  on  entendra  les  mêmes  bruits 
que  dans  le  pyo-pneumo-thorax. 

Les  autres  voies  d'ouverture  des  alicès  sont  le  péritoine,  d  où 
résulte  une  péritonite  habituellement  mortelle,  l'estomac,  le 
duodénum  et  le  côlon,  et  alors  il  y  a  généralement  une  per- 
foration assez  considérable  comme  diamètre.  On  a  vu  aussi  ces 
abcès  s'ouvrir,  mais  cela  est  Irès-rare,  dans  le  péricarde,  d'où  ré- 
sulte la  mort  immédiate,  et  dans  les  canaux  où  dans  la  vésicule 
biliaire,  ce  qui  est  un  très-bon  mode  d'ôuverturc  puisque  de  là 
le  pus  s'écoule  par  une  voie  naturelle  et  longue  dans  l'intestin. 

Enfin,  le  foie  peut  être  ulcéré  et  entamé  lorsqu'il  fait  partie 
du  fond  d'un  ulcère  stomacal.  Il  est  alors  digéré  par  l'influence 
du  suc  gastrique  à  ce  point,  et  il  se  produit  une  perte  de  substance. 
Les  travées  de  tissu  conjonctif  qui  partent  du  fond  de  l'ulccre  et 
qui  de  là  se  rendent  autour  des  îlots  hépatiques  sont  dans  ce 
point  hypertrophiées  et  il  y  a  une  sorte  de  cirrhose  locahse^ 
dans  le  voisinage  de  l'ulcération. 

IIiiPATiTR  INTERSTITIELLE  OU  ciRnnosE.  —  L'hépatite  interstitiellel 
ou  cirrhose  est  caractérisée  anatomiquement  par  une  formation! 
nouvelle  de  tissu  conjonctif  embryonnaire  ou  adulte  aux  depen 
du  tissu  cellulo-vasculaire  de  l'organe  :  elle  se  montre  a  1  wï 
nu  sous  la  forme  d'une  induration avechypertrophieouatrophie 
de  l'organe  et  qui  est  accompagnée  le  plus  souvent  d'un  eta 
granuleux  de  sa  surface. 

La  cirrhose  était  certainement  connue  de  Bichat,  comme  l 
témoit'nent  plusieurs  passages  de  son  Anatomie  générale  et  un 
description  très-bonne  dans  sa  brièveté  donnée  dans  son  derme 
cours  d' anatomie  pathologique  recueilli  par  P.-A.  Beclard  e 
publié  par  Boisseau  (p.  188).  Mais  c'est  Laennec  qui,  le  premierj 
en  donna  une  description  complète  et  qui  lui  imposa  son  nom 
nom  malheureux  (dérivé  de  ^ippoc,  jaune  roux),  car  il  exprima 
seulement  la  coloration  du  foie  en  pareil  cas,  coloration  qm  n  esi 
pas  constante,  et  qui  indique  seulement  un  état  accessoire  la 
dégénérescence  graisseuse  avec  pigmentation  des  cellules,  tan 
dis  que  la  lésion  essentielle  est  l'épaississement  du  tissu  conjonc 
tif.  L'idée  générale  de  Laennec  sur  la  cirrhose  était  encore  plus 
insoutenable,  car  c'était,  pour  lui,  une  production  accidentelle 
sans  analogue  dans  l'économie,  production  en  quelque  sorte  pa- 
rasitaire qu'il  rapprochait  des  squirrhes  et  des  encephaloides 
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iissi  supposait- il  que  les  cirrhoses  pouvaient  se  de'velopper  dans 
'  antres  organes  que  le  foie.  Boulland,  Andral,  etc.,  n'eurent 
1  as  de  peine  à  démontrer  que  la  cirrlioso  consistait  en  une  alté- 
.  alion  de  la  substance  même  du  foie  ;  mais  ils  mêlèrent  à  la 
héorie  de  la  cirrhose  les  données  erronées  du  temps  sur  la  struc- 
ure  du  foie;  pour  M.  Andral,  les  grains  jaunes  de  la  cirrhose 
itaient  l'hypertrophie  de  la  substance  jaune  du  foie.  C'est  Kiernan 
jui  a  le  premier  bien  nettement  indiqué  l'hypertrophie  du  tissu 
;ellulaire  du  foie  dans  la  cirrhose.  Les  descriptions  données  par 
lokitansky,  Cruveilhier,  Requin,  par  MM.  Gubler,  Frerichs,  la 
■lescription  des  veines  portes  accessoires  par  M.  Sappey,  les  dén- 
iées plus  récentes  de  l'histologie,  ont  complété  l'étude  de  cette 
naladie. 

Les  lésions,  dans  l'hépatite  interstitielle,  sont  extrêmement 
lariables  au  point  de  vue  de  leur  étendue  et  de  leur  cause. 

ussi  peut-on  dire  que  les  cas  isolés  de  cirrhose  ont  au  premier 
•bord  peu  de  ressemblance  les  uns  avec  les  autres,  surtout  si  ou 

put  les  juger  au  point  de  vue  de  la  forme,  de  la  couleur  et  des 
îimensions  de  l'organe.  11  en  est  de  même,  du  reste,  de  toutes 
-s  maladies  chroniques  qui  évoluent  lentement  sous  l'influence 
■e  causes  très-variées  au  point  de  vue  de  leur  intensité 
.'action  aussi  bien  qu'au  point  de  vue  de  leur  nature. 

Cirrhoses  imrtielles. —  L'hépatite  interstitielle  s'observe  secon- 
:iirement  à  une  série  de  tumeurs  et  de  lésions  du  foie.  Elle 
•t  alors  partielle  et  le  plus  souvent  même  très-restreinte.  Ainsi, 
iutes  les  tumeurs  constituées  par  un  tissu  analogue  au  tissu 
:)reux,  les  tubercules,  les  gommes  syphilitiques,  les  kystes 
:)reux  développés  autour  d'hydatides,  d'abcès,  etc.,  les  angio- 
es,  sont  toujours  entourés  d'un  tissu  conjonctif  de  nouvelle] fo;-- 
■ation  qui  se  continue  dans  les  cloisons  interlobulaires.  Lors- 
le,  comme  cela  alieu  parfois,  l'éruption  de  tubercules  miliaires 
;patiques  ou  de  petites  gommes  chez  les  enfants  nouveau-nés 
t  généralisée  à-  tout  le  foie,  il  s'ensuit  natiu-ellement  une 
rte  de  cin-hose  qui  est  également  étendue  à  la  plus  grande 
rtie  du  foie. 

Dans  certains  faits  de  lésions  inflammatoires  chroniques  des 
naux  biliaires  ou  des  vaisseaux  portes,  le  tissu  conjonctif  qui 
compagne  ces  vaisseaux  est  en  même  temps  enflammé  chro- 
quement  et  épaissi.  C'est  ce  qui  arrive  dans  l'inflamma- 
■n  calculouse  des  canaux  biliaires,  dans  la  pyléphlébite,  etc. 
^Nous  avons  eu  l'occasion-  d'observer  plusieurs  faits  de  foie  pig- 
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mente,  à  la  suite  de  la  cachexie  palustre  et  de  la  mélanémie,  pro- 
venant d'enfants  morts  dans  le  service  de  M.  Ohedenaro  à  Bu- 
charest.  Dans  deux  de  ces  cas,  le  sang  de  la  veine  porte  cliarriait 
des  globules  blancs  contenant  du  pigment  noir.  Dans  l'un,  la 
paroi  des  branches  interlobulaires  de  la  veine  porte  était  épaissie, 
la  tunique  externe  surtout,  et  là,  on  voyait  des  cellules  plates  ou 
étoilées  contenant  du  pigment  noir.  Le  tissu  conjonctif  de  la 
capsule  de  Glisson  autour  des  lobules  était  presque  partout  plus 
marqué  qu'à  l'état  normal  et  présentait  aussi  du  pigment.  Dans 
le  second  cas,  toutes  les  branches  delà  veine  porte  étaient  entou- 
rées d'une  zone  de  tissu  conjonctif  embryonnaire  contenant  du 
pigment  dans  quelques-unes  de  ses  cellules,  lien  résultait  que, 
sur  une  section  du  foie,  on  avait  de  petits  îlots  riches  en  cellules 
rondes  au  milieu  desquels  se  trouvait  la  section  d'une  veinule. 
On  peut,  pour  expliquer  ces  faits,  supposer  que  l'irritation  des 
parois  vasculaires  par  le  pigment  noir  charrié  avec  le  sang, 
s'est  propagée  par  continuité  de  tissu  au  tissu  conjonctif  voisin. 
On  peut  penser  aussi  que  les  corpuscules  embryonnaires  pig- 
mentés qui  existaient  dans  ce  tissu  ne  sont  autres  que  des  glo 
bules  blancs  pigmentés  sortis  de  l'intérieur  des  vaisseaux 
portes. 

Si  nous  rapprochons  les  uns  des  autres  ces  faits  dans  lesquels 
l'inflammation  clironiquedu  tissu  conjonctif  se  passe  tantôt  au- 
tour des  canaux  biliaires,  tantôt  autour  des  branches  de  la  veine 
porte,  dans  la  pyléphlébite,  dans  la  cachexie  palustre,  tantôt 
autour  de  la  veine  sus-hépatique,  ainsi  que  nous  l'avons  dit 
à  propos  de  l'atrophie  rouge  du  foie  (voy.  p.  885),  on  voit  qu'il 
existe  une  variété  de  cirrhose  dans  laquelle  des  zones  de  tissu 
conjonctif  nouveau  entourent  les  vaisseaux  de  divers  ordres  du 
foie.  La  veine  porte,  les  canaux  biliaires,  les  veines  sus-hépa- 
tiques peuvent  être  accompagnés  ainsi  par  des  manchons  de 
tissu  fibreux,  soit  dans  une  partie,  soit  dans  la  totalité  de  I 
glande  hépatique.  Ces  cirrhoses  partielles  sont  assez  commu 
nés.  Elles  se  caractérisent  à  l'œil  nu  sur  une  section  du  foie 
par  la  présence  de  petits  points  grisâtres  ou  de  zones  entourant 
les  vaisseaux;  mais  il  faut  un  examen  anatomique  très-détaillé 
pour  préciser  quel  est  le  canal  ou  quels  sont  les  canaux  entourés 
ainsi  de  tissu  nouveau. 

Cirrhoses  totales.  —  Les  cirrhoses  qui  envahissent  la  totalité 
du  foie  sont  le  plus  ordinairement  dues  à  l'alcoolisme  ou  à  la 
syphihs.  Quelquefois  elles  succèdent  aux  tièvres  intermittentes 
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m  séjour  dans  les  pays  chauds  de  malades  chez  lesquels 
lolisme  a  le  plus  souvent  "joué  un  grand  rôle  en  même  temps 
e  la  fièvre  et  la  dysenterie. 

Sous  l'influence  de  congestions  répétées  du  foie  et,  suivant 
ito  probabilité,  par  suite  de  l'irritation  causée  par  le  passage 
l'alcool  dans  les  rameaux  de  la  veine  porte  pendant  la  diges- 
in,  il  survient  un  état  inflammatoire  permanent  du  tissu  con- 
nctif  en  contact  avec  les  parois  vasculaires.  Autour  des  vais- 
aux  interlobulaires,  dans  les  espaces  prismatiques  qui  sépa- 
I  nt  les  lobules,  on  observe  alors  des  îlots  d'un  tissu  riche  en 
obules  blancs  qui  se  continue  bientôt  autour  du  lobule  tout 
.itier.  Tel  est  le  début  de  l'altéralion  qui  prend  suivant  les  cas 
s  formes  les  plus  variées. 

■  Il  est  difficile  en  effet  de  croire  que  tous  les  foies  cirrhosés 
idvent  dans  leurs  lésions  une  marche  analogue  et  régulière: 
ims  une  série  de  faits  le  foie  sera  lisse  à  sa  surface  (hepatitis 
labra  de  Klebs),  tantôt  hypertrophié,  tantôt  de  volume  normal, 
iixns  d'autres  autopsies,  l'organe,  soit  très-hypertrophié,  soit  de 
Idume  ordinaire,  sera  granuleux  à  sa  surface.  Enfln  dans  les 
'.s  qui  ont  servi  de  type  à  la  description  primitive  de  la  cirrhose, 
.glande  est  en  même  temps  atrophiée  et  granuleuse. 
'  Qu'on  ajoute  à  ces  différences  de  volume  et  de  forme  du  foie, 
];lles  qui  tiennent  à  l'état  des  cellules  hépatiques  tantôt  graij- 
l'.uses,  tantôt  infiltrées  de  bile  ou  de  pigment  sanguin  et  don- 
iint  lieu  alors  à  des  colorations  rouges,  jaunes,  verdàtres  du 
iùe,  et  on  aura  une  idée  approximative  de  l'état  tout  différent 
lu  foie  cirrhosé  suivant  les  faits  observés. 

Nous  allons  décrire  chacun  de  ces  états  en  particulier,  après 
luoi  nous  nous  demanderons  s'il  s'agit  de  lésions  un  peu  diffé- 
intes  ou  des  stades  successifs  d'une  même  maladie. 

A.  Foie  cirrhosé  à  surface  lisse.  —  Le  foie  peut  avoir  conservé 
jn  volume  normal  ainsi  que  sa  forme;  sa  surface  est  lisse;  sur 
ne  section,  on  voit  différents  aspects  suivant  les  cas  ;  tantôt  il  est 
u  premier  abord  imiformément  coloré  en  jaune  brun,  ou  bien 
I  présente  des  points  jaunâtres,  ou  gris,  ou  bien  la  périphérie  des 
'obules  montre  des  traînées  rougeâtres  qui  deviennent  grises  et 
emi-transparentes  après  le  lavage.  La  résistance  qu'il  oppose 
'ongle,  lorsqu'on  essaie  de  le  déchirer,  est  variable  :  tantôt  il 
ésiste,  tantôt  il  se  laisse  assez  facilement  déchirer.  Ces  différences 
'expliquent  aisément  par  l'examen  microscopique.  En  exami- 
.'lant  au  microscope  des  préparations  assez  minces,  on  reconnaît 
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rte'r^t^riîrf  scparemles  lobules  ou  mèmk 

Lorsque  le  processu  est  nî  Pn?  embryonnaires 
lescnfnnf.  L,  eslu'cenL  anisi  que  cela  s'observe  che 

les  cas  S  n  oTT.""''  '1^''''''^'^^^^  '^hez  les  adultes .  n 
ave   l'on  Ole  NnS^  T  '  '  ^'''^^'^  facilement  déchire 

à  'ml'.  ^^'''l"'  semi-transparents  ou  jaunes  qu'on  voit 

L  vm  1      '""^  '^'^^  '^'^^^^  de  petites  ceUule  em- 

Ime  ''r'^''  "^^-^^'^-^  souvent Tn 

]o4ê  anT  ■  f  nouveau-nés  une  apparence  ana- 

soif^nn^in^'f'^'l^  '1^'^^''"''''  "^«^"«^  c^^e^les  adultes,  qu'ili 

à  dcchner  avec  1  ongle.  Cela  tient  À  ce  que  le  tissu  conionctif 
nouveau  qu:  sépare  leslobules  et  qui  les  dissocie  plus  o?n  o  nî 

Snl,  o  •ï'^'  f^'^g^l'^  de  la  drrhose 

de.  V  L«    '''^^'^'■i'"""^"-'^'  c'est-à-dire  qu'il  est  constitué  par 
des  vaisseaux  a  parois  embryonnaires,  et  qu'il 'est  formé  de 
ce  lulcM-ondes  au  milieu  d'une  substance  flbrillaire  molle, 
le  tissu  delà  cirrhose  ancienne  présente  une  substance  fibreuse 
dense,  composée  de  fibres  parallèles  rapprochées  les  unes  des 
autres,  ou  d  un  reseau  de  lamelles  et  de  fibres.  Entre  les  fibres 
tres-rapprochées  existent  des  cellules  plates,  mais  souvent 
aussi  on  voit  une  assez  grande  quantité  de  cellules  rondes  ana- 
logues aux  globules  lymphatiques,  ne  possédant  qu'un  seul 
noyau,  et  situées  soit  entre  les  fibres,  soit  dans  les  espaces  arron- 
dis, ovoïdes  ou  allongés  que  laissent  entre  elles  les  fibres  dis- 
posées en  reseau  (Ilayem).  Dans  ce  tissu  dense,  les  vaisseauv 
sanguins  appartenant  aux  branches  interlobulaires  de  la  veine 
porte  sont  perméables  et  creusés  de  telle  façon  que  le  tissu  scié- 
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X  .0  confond  avec  leurpavoi.  Ainsi  composé,  ce  tissu  esttrès- 
,  .nt Tn.  la  cirrliose  hyperlrophiquc;  il  entoure  plus  ou 
:  t  ?lS-ement  les  ilôts  hépaUques   de  telle  sorte  que 
u  ie  °ection,  on  voit  entre  ces  îlots  de  larg-es  bandes  de  ce 
■u  Le  Uots  èux-naèmes  sont  assez  souvent  dissocies  par  lui, 
i  emn  ète  sur  le  parenchvme  cellulaire,  soit  au  bord  des  îlots 
'onTerconstaL-  des  cellules  ou       groupes  de  q^^^^^^^^^ 
ilules  hépatiques  séparées  du  reste  de  1  ilot,  soit  au  muicu 
me  de  iCt  U  suit  le  plus  ordinairement  alors  e  trajet  des 
ireVintialobulaires,  et,  par  compression,  il  détermine  une 
Se  ave  aSatissement  des  cellules  hépatiques  don  les  re- 
aux  ont  amiScis  et  granuleux.  D'autres  fois  un  ilot  est  divise 
r  une  ou  dèu,  bandfs  assez  épaisses  de  tissu  fibreux  et  alors 
s  gîoupes  de  cellules  hépatiques  qui  restent  prennentla  ofme 
petUs  lots  sphériques.  Dans  l'un  des  faijs  rapportes  par 
■  Havem  le  tissu  nouveau  montrait  des  nodules  de  cel  ules 
uZonn'aii-es5  dans  un  autre,  il  affectait  une   orme  tres- 
'ïgTière  au  pourtour  comme  au  sein  des  îlots  hépatiques. 

iDans  la  cirrhose  hypertrophique,  le  foie  est  souvent  lisse  et 
Ma  dans  les  observations  où  son  volume  est  le  plus  consideia- 
e-'mais,  dans  d'autres  cas,  il  est  plus  ou  moins  irregulier, 
b^é  ou  granuleux  à  sa  surface.  Ainsi,  dans  la  seconde  obser- 
Uon  de  Requin  qui,  le  premier,  a  attiré  l'attention  sur  l'hy- 
;Zphie  du  foie  ciiThotique,  dans  l'observation  I  de  la  thèse  de 
Meubler,  dans  deux  des  observations  deM.  Hayem,  dans  une 
l'.rie  de  faits  que  l'un  de  nous  a  publiés  soit  a  la  Société  ana- 
,  mique,  soit  dans  la  thèse  de  M.  Duperray  et  dans  les  quati-e 
H^de  cirrhose  hypertrophique  qu'il  a  inséreVdans  les  Archiv  s 
s  physiologie  {\8n),  le  foie  était  en  même  temps  augmente 
e  volume  et  granuleux. 

B  Foie  fjranuleux.  —  L'état  granuleux,  qui  indique  toujours 
n  certain  état  de  rétraction  du  tissu  de  nouvelle  formation, 
oïncide  aussi  toujours  avec  la  prédominance  des  fibres  et  avec 
'  ne  grande  densité  de  ce  tissu.  11  nous  a  semble  que  plus  le  loie 
rranuleux  était  hypertrophié,  plus  les  mamelons  et  granula- 
•  ions,  observés  à  sa  surface  et  sur  une  section,  étaient  irreguhers 
't  crros 

Comme  l'a  très-bien  établi  Cruveilhier,  les  granulations  de  la 
i-,irrhose  sont  les  unes  du  volume  des  lobules  normaux,  d'autres 
ionlplus  grosses  et  les  autres  sont  atrophiques.  Cmveilhier  pen- 
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constituent  la  lésion  e^senti  Ile  r  ,  \  .        .  ' 
passant  ee.t  !•,  1.;  ; peut  le  remarquer  en 
.i..ant  t  e^(  la  leMon  aceessou-e  cl  non  constante  nui  a  l  i  mv 

due  à  tou  le  lobule,  le  tissu  coujouctif  périphérique  e  èonti  w 

"  ë'i^b  '"'''r^      -  i-^'  ^n^è/rcïïS 

,  SI  it  lobule  est  indemne  de  cet  épaissis^ement  fibreuv  et 
smiou  s    est  inni.ré  de  graisse,  on  peSt  H^cil^S  ' 

^  a  S  c   ,j  ^'      volunnneuses  s^échappaient  avec  la  plus 

•un       i  o  f                    1""-^^'^^^^'-^»^  ''onnées 

rô  ne     >  ^^^^"t  en  réalité  constituées  par  un 

<én         n  •>eP«?'q»es.  Seulement  ces  derniers  pré- 

4  u  e      t  •  '-'^^"J?"^'"^^^  P*^»  près  normal,  tandis  que  leur 

rZ^V7  r  P'""  "'"-^  ^"•-■'^1"'^  fit^'vuse  épaissie. 

S,p1?.  '>'^^"'"'-^'"  pareilles  pièces 

sur  des  coupes  examinées  au  microscope. 

rùr/|c«.  flf,-o/,/„î„e.  -  Le  foie  cirrhose  satrophie  de  plus  en  ' 
a  mesure  que  la  lésion  est  plus  ancienne,  et  que  le  tissu 
b.eux  organise  autour  des  lobules  a  plus  de  tendance  à  se  ré- 
.ITu       r  •  '-oprésente  plus  alors  que  les  deux  tiei-s  , 

v  liti     "  du  volume  normal.  Les  uranulalions 

s  b  t.  a  la  surlace  on  sur  la  section  de  l  orirane  sont  wnérale- 
'  H  m  regul.ereset  petites:  cependant  à  côté  de  celles-d  on  peut 
LU  Non-  d  assez  volumineuses.  Le  tissu  conjonctir  plus  ou  moins 
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et  fibreux,  qui  sépare  les  lobules,  est  Irès-résistant  ;  il  est 
issible  de  déchirer  le  parenchyme  hépatique  par  la  pression 
;  ongle  :  de  plus,  le  tissu  nouveau  est  élastique  et  l'organe 
laisse  étirer  sans  se  fragmenter  ni  se  déchirer.  Dans  le  tissu 
ivcau,  en  effet,  dominent  los  fibres  de  tissu  conjonctif ;  on  ne 
uve  plus  d'îlots  de  cellules  embryonnaires  ni  de  cellules  ron- 
.;;  tous  les  éléments  cellulaires  interposés  aux  faisceaux  de 
res  sont  aplatis  ou  étoiles,  munis  d'un  noyau  plat.  Le  foie  est 
léralement  anémique  :  ses  îlots  sont  en  dégénérescence  grais- 
•ise  et  de  coulem*  jaune,  ou  bien  ils  sont  irrégulièrement  co- 
és  par  la  bile  ou  par  le  pigment  sanguin. 
Dans  la  cirrhose  liée  à  la  cachexie  palustre,  lorsqu'elle  arrive 
a  période  atrophique,  le  tissu  conjonctif  épaissi  et  tout  parti- 
iièrement  le  pourtour  des  branches  de  la  veine  porte  est  le 
ge  de  granulations  pigmentaires  noires  situées  dans  les  cel- 
és du  tissu  conjonctif. 

On  voit,  d'après  ce  qui  précède,  que  la  structure,  la  dissémi- 
idon  etla  quantité  du  tissu  scléreux  sont  très -variables  suivant 
lat  du  foie  dans  la  période  de  début  de  la  cirrhose,  dans  le 
;  lisse,  hypertrophié,  granuleux  ou  atrophique.  Comme  on  ne 
it  chaque  organe  malade  qu'une  fois  et  seulement  à  une 
i'iode  donnée  de  l'évolution  de  la  cirrhose,  on  ne  peut  pas 
rrmer  quel'état  observé  à  l'autopsie  ait  été  précédé  ou  dut  être 
fvi  d'étals  différents,  mais  ce  que  nous  connaissons  touchant 
1  modifications  évolutives  du  tissu  conjonctif  nous  autorise  à 
i  ire  que  le  tissu,  embryonnaire  d'abord,  devient  ensuite 
■  -eux,  dense  et  tend  à  se  rétracter.  On  peut  supposer  aussi 
e  la  cirrhose  hypertrophique,  caractérisée  par  l'abondance 
rême  d'un  tissu  conjonctif  embryonnaire,  tient  à  l'inten- 
•  première  ou  à  la  continuité  de  l'action  de  la  cause  pro- 
:trice  et  en  même  temps  à  la  prédisposition  spéciale  du 
et. 

il  nous  reste  maintenant  à  étudier  l'état  de  la  capsule  fibreuse 
foie,  du  péritoine,  des  vaisseaux  sanguins  et  biliaires  et  des 
Iules  hépatiques, 

Le  revêtement  fibreux  du  foie  est  toujours  épaissi,  difficile  à  dé- 
iher  dans  la  cirrhose.  On  voit  à  l'oeil  nu  la  capsule  de  Glisson 
mfoncer  entre  les  gi-anulations  et  présenter  dans  les  sillons 

1  les  séparent  une  coloration  blanche  ou  rosée  :  souvent  on 
:'ierve  des  dépressions  cicatricielles  plus  étendues,  qu'il  s'agisse 
[■non  de  syphilis  hépatique,  mais  ces  dépressions  ne  sont  ja- 
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mais  aussi  profondes,  aussi  dures  et  ramifiées,  que  celles  oui 
correspondent  à  des  gommes  syphilitiques. 

Le  pe-i-itoinepéri-hépatique  est  exceptionnellement  intactdans 
liypertrophique  ou  atrophique  bien  caractérisée' 
lantot,  et  dans  les  cas  où  la  péritonite  est  la  plus  légère  on 
découvre,  a  la  surface  du  foie,  surtout  dans  les  dépressions  in- 
terlobulau-es,  de  petites  granulations  à  peine  visibles  à  l'œil  nu i 
ou  des  filaments  villeux;  d'autres  fois,  on  a  aflaire  à  des  fausses  i 
membranes  flbreuses,  lamellaires,  qui  flottent  libres  à  la  surface 
ou  qui  s'unissent  par  des  adhérences  au  diaphragme  ou  aux  or- 
ganes voisins.  D'autres  fois  les  fausses  membranes  sont  recou- 
vertes de  fibrinequi  nage  dans  leliquide  ascitique;  la  péritonite, 
plus  ou  moins  aiguë,  peut  même  être  générahsée  et  elle  est  ca- 
ractérisée souvent  par  des  ecchymoses  ardoisées  ou  noirâtres. 
^  Lorsqu'on  examine  aumicroscope  une  section  perpendiculaire 
a  la  surface  de  Glisson  et  comprenant  les  végétations  très-fines 
du  péritoine,  ont  peut  apprécier  d'abord  l'épaississementde  la 
capsule  formée  de  couches  de  tissu  conjonctif  parallèles;  à  sa 
surface  on  observe  les  végétations  de  la  séreuse  qui  se  continuent 
avec  le  tissu  conjonctif  du  péritoine  qui  recouvre  la  capsule  de 
Glisson.  Ces  végétations  sont  tantôt  sessiles  et  terminées  pari 
un  renflement  (voy.  f,  fig.  309),  tantôt  longues  et  minces,' 
divisées  et  subdivisées,  à  extrémité  libre,  ou  unies  en  arcade 
avec  un  filament  voisin. 

Au  point  de  vue  de  leur  structure  fine,  ces  végétations  son' 
composées  de  faisceaux  de  tissu  conjonctif,  séparés  par  des  cel 
Iules  plates  de  ce  tissu  ;  quelquefois  une  d'entre  elles  est  formd 
par  un  seul  de  ces  faisceaux  très-fin,  grêle  et  très-long.  La  pi; 
part  des  grosses  végétations  possèdent  des  vaisseaux;  les  plù 
petites  n'en  présentent  pas  toujours;  toutes  sont  recouvertes  d 
cellules  épithéliales.  Celles-ci  peuvent  se  montrer  en  amas,  e 
couches  épaisses,  à  la  surface  des  végétations  :  ces  cellules  son 
plus  tuméfiées,  leur  protoplasma  est  plus  considérable  et  plu 
granuleux  que  celui  des  cellules  normales  du  péritoine,-  elle 
ressemblent  aux  grosses  cellules  épithéliales  du  péritoine  en 
flammé. 

Les  vaisseaux  de  ces  végétations  et  adhérences  se  laissent  in- 
jecter assez  facilement  lorsqu'on  fait  une  injection  par  la  veine 
porte.  On  peut  donc  penser  que  [ces  végétations  devenant  lé 
point  de  départ  d'adhérences  avec  les  organes  voisins  favorisent 
le  retour  du  sang  de  la  veine  porte  au  cœur  par  des  voies  colla- 
térales, 
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tut  des  vaisseaux  et  de  la  circulution  du  foie  dans  la  cirrhose. 
)aii3  les  faits  de  cirrhose  récente  à  tissu  embryonnaire,  les' 
ic  iies  interlobulaires  de  la  veine  porte  sont  entourées  de 
nies  rondes  que^  par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  dansl'in- 


309.  —  Cirrhose  hypcrtropliirpie  :  /',/',  végétations  dnpéritoino  oot  do  la  capsule  de 
isgonc  :  i,  iine  partie  d'un  lobule  liépatiqne;  toute  la  figure  est  occupéa  par  du  tissu 
njonctif  parconrn  par  des  canaliculcs  biliaires  c  ot  par  des  vaisseaux  capillaires 
latés  énormément  V. 


imtnalion  du  péritoine  de  la  grenouille,  on  pourrait  supposer 
'  être  sorties.  La  paroi  des  veines  présente  elle-même  des  cel- 
'es  rondes  assez  abondantes  inlillrées  dans  la  membrane  ex- 
ame.  Dans  l'îlot,  le  tissu  conjonctif  qui  accompagne  les  capil- 
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laires  est  parsemé  des  mêmes  éléments.  Les  capillaires  t 
les  petits  vaisseaux  y  subissent  la  même  altération  que  dan 
1  inflammation;  les  cellules  qui  composent  leur  paroi  se  tumé 
hent  ;  ces  éléments  deviennent  embryonnaires  et  le  tissu  pren, 
des  qualités  de  mollesse  et  de  friabilité  qu'ils  ne  possédait  du 
jusque-là.  ^ 

Les  vaisseaux  portes  extra-lobulaires  etintra-lobulaires  etle^ 
petits  vaisseaux  de  l'artère  hépatique  siégeant  au  milieu  du  tissi 
conjonctif  de  la  cirrhose  récente  ou  à  tissu  embryonnaire  peu- 
vent se  laisser  considérablement  dilater,  au  point  de  faire  res- 
sembler de  grandes  masses  du  foie  à  des  tumeurs  érectiles  (vot.| 
fig.  309  en  V).  L'un  de  nous  a  observé  un  cas  de  ce  genre  en' 
mai  1873  (Communication  à  l'Académie  de  médecine  le  k  no- 
vembre 1873  et  Archives  de  physiologie,  ISlh)  chez  un  sujel 
mort  dans  le  service  de  clinique  de  M.  Sée.  il  s'agissait  dans  a 
cas  d'une  cirrhose  hypertrophique,  l'hypertrophie  tenant  sur 
tout  à  la  grande  masse  de  tissu  conjonctif  et  embryonnaire  di 
nouvelle  formation. 

Les  parties  du'foie  imbibées  de  sang  montraient,  dans  la  par- 
tie sclérosée,  des  vaisseaux  capillaires  énormément  dilatés,  anas- 
tomosés les  uns  avec  les  autres,  et  même  en  certains  points  il 
existait  un  véritable  tissu  caverneux  dont  les  lacunes  irréguliè- 
res étaient,  comme  les  capillaires,  dilatées,  remplies  par  du  sang. 
Les  parois  de  ces  cavités  et  vaisseaux  étaient  formées  siniple- 
mcnlpar  le  tissu  conjonctif  voisin  et  leur  surface  interne  était 
tapissée  par  une  couche  de  cellules  plates  :  il  n'y  avait  plus  do 
paroi  propre  vasculaire  dans  ces  points.  La  même  lésion  existait 
dans  un  certain  nombre  des  lobules  hépatiques  et  cela  dans  toute 
leur  étendue;  les  capillaires  de  l'îlot,  énormes  et  pleins  de  sans 
avaient  disséqué  et  atrophié  les  travées  de  cellules  hépatiques 
granuleuses,  souvent  graisseuses  ou  atrophiées  par  la  compres- 
sion des  vaisseaux  dilatés.  Il  ne  paraît  pas  douteux  que  la  qua- 
lité du  tissu  embryonnaire  nouveau,  sa  mollesse,  n'ait  favorisé 
ces  dilatations.  Les  branches  de  la  veine  porte  et  de  l'artère  hé 
patique  étant  en  effet  perméables  au  sang,  tandis  que  la  circa 
lation  est  gênée  dans  les  capillaires  de  l'îlot,  la  pression  du  sang 
doit  dilater  les  plus  petits  des  vaisseaux  qui  sont  restés  perméa- 
bles, surtout  lorsqu'ils  siègent  dans  un  tissu  mou  comme  le  tissu 
embryonnaire.  C'est  dans  dépareilles  conditions  et  au  milieu  d'un' 
tissu  analogue  que  se  développent  les  angiomes  caverneu 
du  foie. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer,  dans  deux  autres  faits 
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dilatations  vasculaires  à  un  degré  moindre  que  dans  le 
édent. 

lus  tard,  lorsque  le  tissu  cirrhotiquc  est  devenu  dense  et  ro- 
uit, il  n'en  est  pas  moins  parcouru  par  des  vaisseaux  sanguins 

.-nombreux,  à  diamètre  assez  large,  à  parois  formées  uni- 

:ment  par  le  tissu  conjonctif  voisin.  Ce  sont  des  canaux  qui 
t  creusés  dans  un  tissu  conjonctif  induré  et  dont  les  parois, 
iliQées  d'abord  par  l'inflammation,  se  sont  confondues  avec 

-issu  voisin  et  font  corps  avec  lui.  11  n'y  a  plus  là,  dans  la  pa- 
des  branches  interlobulaires  de  la  veine  porte,  d'éléments 
Iractiles  et  élastiques  propres  à  faire  progresser  le  sang  dans 
capillaires  des  lobules  ;  il  n'y  a  pas  non  plus  de  zone  cellu- 
e  molle,  autom-  du  vaisseau,  permettant  sa  dilatation  et  sa 
traction  alternatives  ;  sa  tunique  externe  fait  défaut  comme 

.unique  moyenne;  il  ne  lui  reste  qu'une  couche  de  cellules 
othéliales  tapissant  un  canal  qui  n'est  ni  contractile  niélas- 

tC. 

m  comprend  facilement  combien  sont  insuffisantes  de  pa- 
iles  conditions  de  circulation  du  sang  dans  la  veine  porte, 
iipulsion  cardiaque  et  la  vis  à,  tergo  sont  déjà  affaiblies 

•  3  les  veines  qui  reviennent  de  l'intestin  et  de  la  rate  pour 
mer  le  tronc  delà  veine  porte;  les  branches  hépatiques  de 
?e-ci  étant  dépourvues  d'élasticité  et  de  coutractilité,  on  con- 
que le  sang  passera  difficilement  dans  les  capillaires  du 

lie.  C'est  ce  qui  a  lieu  en  réalité  pendant  la  vie  et  les  causes 
l  a  gène  de  la  circulation  dans  la  veine  porte,  les  causes  de 
i;ite  sont  :  1°  les  modifications  de  structure  précédentes  de 
1  ai'oi  des  branches  de  la  veine  porte  comprises  dans  le  tissu 
inosé;  2"  l'oblitération  d'un  certain  nombre  des  capillaires 
ilôt  par  l'extension  de  la  cirrhose  au  tissu  cellulo-vasculaire 
lobules;  3°  dans  certains  cas  l'oblitération  des  rameaux  in- 
)bulaires.  On  a  de  plus  noté  dans  quelques  cas  de  cirrhose 
:  thromboses  plus  ou  moins  étendues  de  la  veine  porte. 
•)rèsRindf]eisch,  l'artère  hépatique  dont  le  sang  possède  une 

•  sion  évidemment  beaucoup  plus  forte  que  celle  du  sang  de 
eine  porte,  remplacerait  celte  dernière  dans  tous  les  points 

I  issu  scléreux  où  elle  serait  oblitérée,  en  sorte  que  le  système 
canaux  sanguins  du  tissu  cirrhotique  serait  surtout  alimenté 
le  sang  artériel.  C'est  à  l'aide  du  sang  artériel  que  se  ferait 

i.boration  de  la  bile.  Cette  proposition  nous  paraît  trop  absolue 
ous  tenons  compte  de  plusieurs  injections  que  nous  avons 
^!S  parla  veine  porte.  Le  liquide  injecté  passe  en  effet  très- 
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rapidemenl  par  les  vaisseaux  de  la  péi'ipiiéi  ic  des  lobules,  cldei: 
il  se  rend  dans  les  veines  portes  accessoires  et  dans  les  veines  di 
adhérences  qui  unissent  le  foie  au  diaiphragme;  mais  souvci 
les  capillaires  de  l'îlot  lui-même  sont  injectés  par  la  veine  porti 
Dans  les  dernières  périodes  de  la  cirrhose,  le  sang  de  la  vein 
porto  ne  pouvant  traverser  les  lobules  hépatiques,  s'écoule  c 
partie  par  les  vaisseaux  qui  parcourent  les  adhérences  établi( 
entre  le  foie  et  le  diaphragme  (Kiernan)  et  par  le  système  énoi 
mément  dilaté  des  veines  portes,  accessoires  décrites  p;i 
M.  Sappey.  M.  Sappey  conclut  de  ses  recherches  {Académie  a 
médecine,  séance  du  8  mats  1859),  que  le  sang  de  la  veine  porli) 
est,  dans  le  cas  de  cirrhose,  ramené  dans  la  veine  cave  inté- 
rieure par  les  veines  portes  accessoires  très-dilatées,  ayant  dii 
terminé  la  dilatation  de  toutes  les  veines  anastomotiques,  sou 
cutanées  abdominales,  mammaires  internes,  etc.  Une  veiinil 
comprise  dans  le  ligament  suspenseur  du  foie  et  dans  le  cortln 
des  vaisseaux  ombilicaux  atrophiés,  a  un  rôle  tout  spécialemei 
important.  Elle  s'étend  du  sinus  de  la  veine  porte  à  l'artère  cri 
raie,  en  suivant  tantôt  les  veines  sous-aponévrotiques,  tant» 
lesveines  sous -cutanées  abdominales.  Le  courant  dirigé  de  hai 
en  bas  s'accuse  par  un  frémissement  sensible  à  la  main  et  pa 
un  murmure  continu  perceptible  au  stéthoscope  (Sappey).  L'iii 
suffisance  manifeste  de  ces  voies  de  dérivation  cohatérale  d 
sang  delà  veine  porte  se  traduit  par  l'ascite  qui  n'en  existe  pa 
moins  et  qui  s'accentue  déplus  en  plus  malgré  les  veines  porte 
accessoires. 

Dans  un  cas  de  cirrhose  nous  avons  observé,  entre  les  îlnl 
hépatiques,  des  canaux  lymphatiques  volumineux,  cylindrique 
de  0"™,  2  à  0""",  5,  situés  au  milieu  du  tissu  sclérosé,  et  qu 
étaient  remplis  et  distendus  par  des  cellules  lymphatiques. 

L'état  des  voies  biliaires  dans  la  cirrhose  n'est  pas  modifié  ha- 
bituellement d'une  façon  très-notable  pour  ce  qui  concernelo 
gros  vaisseaux.  Ainsi  la  bile  a  son  apparence  à  peu  près  doi 
maie  :  elle  est  cependant  généralement  plus  aqueuse  et  moin 
colorée  qu'à  l'état  physiologique.  Elle  est  sécrétée  en  assc 
grande  abondance,  fait  qui  avait  frappé  Bichat  dans  les  tu- 
nieurfe  du  foie  qu'il  désignait  sous  le  nom  de  stéatômes  et  qU' 
a  été  soigneusement  noté  par  tous  les  auteurs  qui  se  som 
ôccupés  de  l'anatomie  pathologique  de  la  ciri'hose.  Les  canau' 
biliaires  visibles  à  l'œil  nu  ne  présentent  généralement  pas  df 
iirodiiication  notable;  cependant  ils  peuvent  être  dilatés  pa^ 
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aces.  M.  Gubler  a  insisté  sur  celte  dilatation  des  canaux  biliaires 
'il  a  comparée  àla  dilatation  des  canaux  bronchiques  dans  la 
r-rhose  du  poumon  ou  pneumonie  interstitielle.  Ces  canaux, 
1  lieu  d'être  dilatés,  peuvent  être  resserrés  par  le  tissu  cicatri- 
■'1  et  il  en  résulte  alors  une  rétention  de  la  bile  dans  les  ca- 
iLX  fins interlobulaires  et  dans  les  cellules  hépatiques. 
Dans  tous  les  cas  de  cirrhose  avec  formation  abondante  du 
su  scléreux,  les  canaux  biliaires  interlobulaires  sont  très- 
!2n  conservés  avec  leurs  petites  cellules  cubiques.  Là,  au 
i:u  de  rencontrer,  comme  à  l'état  normal  autour  d'un  îlot, 
;.ns  sa  zone  cellulaire,  un  seul  canal  de  ce  genre  annexé  à 
acune  des  branches  interlobulaires  de  la  veine  porte,  on 
it,  dans  toute  l'épaissseur  de  la  zone  scléreuse,  un  système  de 
naux  biliaires  très-nombreux  formant  un  réseau  et  anastomo- 
5  les  uns  avec  les  autres.  Dans  les  parties  où  un  ou  plusieurs 
■ts  ont  complètement  ou  presque  complètement  disparu,  et 
lit  remplacés  par  du  tissu  conjonclif  dense,  ce  tissu  est  par- 
uru  par  ce  même  réseau  de  canaux  biliaires,  formant  des 
lilles  assez  fines  dans  l'îlot,  et  représenté  par  des  canaux  plus 
'OS  à  la  périphérie  de  la  figure  circulaire,  rappelant  par  con- 
[uent  la  distribution  des  vaisseaux  biliaires  interlobulaires  et 
I  ralobulaires. 

L'un  de  nous  avait  pensé,  d'après  ce  fait  que,  dans  la  cirrhose, 
1  même  temps  que  les  cellules  hépatiques  sont  atrophiées  et 
I  «placées  par  du  tissu  fibreux,  les  canaux  bihaires  persistent, 
i  >ù  il  résulte  qu'ils  deviennent  parfaitement  apparents  dans 
itrophie  totale  des  cellules  d'un  îlot,  ou  dans  la  zone  fibreuse 
riphérique  d'un  îlot  dont  il  ne  reste  plus  que  la  partie  cen- 
11e.  On  pouvait  donc  faire  la  supposition  que  les  canaux 
iaires  observés  dans  la  cirrhose  n'étaient  autres  que  les 
'laux  interlobulaires  et  intralobulaires  normaux  devenus 
parents  par  suite  de  l'atrophie  du  parenchyme. 
Toutefois,  il  faut  se  rappeler  que  les  vaisseaux  interlobulaires 
l'homme  sont  seuls  l)icn  connus;  ils  possèdent  une  mem- 
mc  propre  revêtue  d'une  couche  de  petites  cellules  cui)iqneS, 
mesurent  0""«,  020  à  G""",  025  en  diamètre.  Le  système  des  ea- 
ux biliaires  intralobulaires,  bien  étudiés  chez  les  animaux 
■  puis  les  tl-avaux  de  Budge,  Andrcjevié,  Mac-Gillavry  ;  etc. 

composé  de  minces  canaux  ne  possédant  pas  de  cellules  et 
■îsurant  seulement  O^jOOiS  à  0"',  0028  en  diamètre  (voyéz 
'865)  ;  ce  système  n'a  pas  été  bien  étudié  chez  l'iidninle,  parce 
e  cette  étude  en  est  très-difficile  vingt-quatre  heures  après  Id, 
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niorl  Oi' les  canaux  biliaires  si  noml)reux,  formant  un  r.sea 
dans  le  tissu  cirrhose,  sont  presque  tous  semi^lables  par  le  , 
diamètre  et  par  leurrevêlement  épithélial  aux  canaux  inîerlob 
an  es,  et  ne  repondent  pas  à  la  description  des  canaux  intralobï 
aires  des  animaux  Les  maiUes  qu'ils  forment  dansle  tissu  con, 
^^n  1  rT"^/^'/'  par  fois  aussi  plus  larges  qu, 

les  mailles  étroites  des  canaux  intralobulaires  des  animaux.  11  n, 
s  agit  pas  simplement  de  canaux  normaux  rendus  visibles  pa, 
la  disparition  des  cellules  hépatiques;  mais  on  peut  supposeï 
aussi  que  les  canaux  préexistants,  n'étant  plus  maintenus  pa, 
les  parties  voisines  et  siégeant,  au  commencement  de  la  cir-i 
rhose,  dans  un  tissu  inflammatoire,  se  laissent  pénétrer  pari 
une  extension  del'épithéhum  qui  existe  normalement  dansle 
canaux  extralobulaires  avec  lesquels  ils  communiquent.  ' 

Il  est  bien  démontré,  par  les  résultats  de  l'examen  d'ui 
assez  grand  nombre  de  cas  de  cirrhose  et  en  particulier  de  cir 
rhose  hypertrophique,  que  dans  tout  le  tissu  conjonctif  d< 
nouvelle  formation,  dans  les  points  du  foie  où  les  cellules  hépa- 
tiques sont  atrophiées,  et  surtout  là  où  les  îlots  sont  plus  5u 
moins  remplacés  par  du  tissu  conjonctif,  les  canaux  biliaire 
extralobulaires  sont  gros,  faciles  à  voir,  et  qu'il  existe  un  réseau 
de  canaux  qui  parcourent  tout  le  tissu  conjonctif.  Ces  dernier^ 
qui  occupent  la  place  des  canahcules  intralobulaires,  et  qui  no 
sont  autres  que  les  canaux  intralobulaires  préexistants  modifiés, 
présentent  la  même  structure  que  les  canaux  biliaires  extra- 
lobulaires. 

Lorsqu'on  examine  le  tissu  conjonctif  épais  qui  sépare  plu-i 
sieurs  îlots  dans  les  cas  de  cirrhose  hypertrophique,  on  voiti 
souvent,  au  centre  de  l'espace  occupé  par  le  tissu  conjonctif,. 
un  ou  plusieurs  vaisseaux  biliaires  volumineux  entourés  par  desi 
zones  de  tissu  embryonnaire  constitué  par  des  cellules  rondes.. 
On  a  alors  affaire  à  une  véritable  inflammation  autour  du  cana- 
licule.  M.  Hanot  a  observé  ce  fait  de  son  côté  sur  plusieurs  foies. 
Dans  l'intérieur  du  canalicule  dont  la  périphérie  est  ainsi i 
enflammée,  on  trouve  une  rangée  de  cellules  cylindriques  eti 
des  cellules  de  la  même  nature  desquammées  et  remplissant! 
le  calibre  du  vaisseau.  Celui-ci  est  généralement  dilaté,  ensortei 
qu'on  a  devant  les  yeux  une  véritable  inflammation  catarrhalel 
des  conduits  bihaires  interlobulaires  très-probablement  consé-i 
cutive  à  l'inflammation  et  à  l'état  embryonnaire  du  tissu  con- 1 
jonctif  du  foie. 

Les  réseaux  de  canalicules  situés  dans  le  tissu  de  nouvelle 
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.formation,  lorsqu'on  les  étudie  avec  un  fort  grossissement, 
>onl  en  général  très-régulièrement  disposés.  Au  centre  des 
.bandes  du  tissu  fibreux,  cheminent  un  ou  deux  canaux  ayant 
ide  0,020  à  0,0/iO,  tapissés  complètement  par  des  cellules  cubi- 
.jues  ou  cylindriques  qui  laissent  au  milieu  une  lumière  vide 
m  remplie  par  des  cellules  détachées  (A  fig.  310).  Ces  canaux 
possèdent  une  paroi  bien  manifeste  et  ils  sont  entourés,  soit  de 
wellulcs  rondes,  soit  de  cellules  plates  interposées  entre  des 


:  310.  —  Réseau  de  canalioules  biliaires  situés  dans  le  tissu  coiijonctif  nouveau  de 
la  cirrhose  :  f,  canal  biliaire  interlobulaire  ;  c,  eanalicule  très -petit  continu  avec  d'au- 
tres canalicules  également  minces  et  possédant  des  cellules  disposées  bout  à  bout.  Ces 
canalicules  se  rendent  dans  des  confluents  plus  volumineux  a,  a  ,  a" ;  d,  céllule  de  tissu 
conjonctif.  Grossissement  de  300  diamètres. 

I  bres  denses  de  tissu  conjonctif.  De  ces  canaux  principaux  éma- 
ent  soit  un  réseau  de  canaux  un  peu  plus  petits,  mais  possé- 

■  ant  encore  leur  revêtement  épithélial  complet  et  une  paroi 
.yaline  distincte,  soit  des  canaux  très-petits  remplis  par  des  cel- 
-iles  allongées  disposées  bout  à  bout  (c,  fig.  310).  On  peut  sui- 
ro  très-facilement  cette  continuité  des  canaux  ayant  0,020  de 
iamctre  et  un  revêtement  épithélial  complet  avec  les  canaux 
'ayant  plus  que  0,010  et  0,005  et  ne  [)ossédaiit  plus  que  des 

;ellules  allongées  dans  le  sens  du  canal.  Ces  cellules  sont  con- 
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slituûes  par  un  proloplasnm  et  un  noyau  ovoïde,  bans  les  plus 
petit  canaux,  elles  sont  disposées  bout  à  bout;  leur  protoplasnia 
et  leur  noyau  remplissent  complètement  le  canaliculc  sur  la 
cavité  duquel  elles  sont  moulées.  A  voir  ces  canaux  remplis  soit 
pai-deux  rangées  de  cellules  allongées,  soit  parune  seule  rangée 
des  mêmes  éléments,  on  pourrait  hésiter  sur  leur  nature  et  par 
exemple  croire  qu'il  s'agit  de  vaisseaux  capillaires  sanguins. 
Mais  leur  continuité  très-facile  à  constater  avec  les  plus  gros 
canaux  tapissés  d'épitliélium  cubique  ou  cylindrique  ne  peut 
laisser  de  doute.  Les  plus  petits  de  ces  canaux  forment  le  long 
de  la  circonférence  des  lobules  conservés  des  réseaux  à  mailles 
beaucoup  plus  fines  que  les  mailles  des  canaux  biliaires  plus  ' 
gros  et  complètement  tapissés  par  les  cellules  épithélialcs. 

Ces  faits  nous  permettent  de  conclure,  au  point  de  vue  du 
développement  de  ces  réseaux,  que,  sous  l'influence  delà  for- 
mation de  tissu  conjonctif  embryonnaire  autour  des  canaux,  et 
par  suite  de  la  formation  nouvelle  de  cellules  dans  l'intérieur 
des  canaux  biliaires  inlerlobulaires,  des  cellules  épithélialcs  de 
nouvelle  foinialioii  pénètrent  dans  les  réseaux  de  canalicules 
inlralobulaires  qui  en  sont  dépourvus  à  l'état  normal.  On  a  alors 
ailaire  à  une  transformation  des  canalicules  les  plus  fins  qui  se 
laissent  dilater  et  remplir  par  des  cellules  d'épithélium.  Les 
canaux  les  plus  rapprochés  de  la  partie  intacte  de  l'îlot  n'ofl'rent 
qu'une  rangée  de  cellules  qui  les  remplissent,  tandis  que  les 
canaux  déjà  profondément  modifiés  présentent  un  revêtement 
épithélial  complet. 

Au  point  de  vue  de  la  circulation  de  la  bile,  ce  catarrhe  des 
canaux  interlobulaires,  ce  remplissage  de  leur  calibre  par  des 
cellules,  aussi  bien  que  l'entrée  des  cellules  dans  les  canahculcs 
bihaires  qui  n'en  contenaient  pas  à  l'état  normal,  opposent  un 
obstacle  à  l'écoulement  de  la  bile.  Aussi  un  ictère  plus  ou 
moins  intense,  souvent  assez  considérable  pour  amener  l'infil- 
tration de  toutes  les  cellules  des  îlots  par  la  bile,  s'observe 
presque  constamment  danK  les  faits  de  cirrhose  hypcrtro- 
phique. 

Les  lésions  précédemment  exposées  des  canalicules  biliaire^ 
se  montrent  souvent  aussi  dans  les  points  ou  il  y  a  de  lacirrliosiî 
localisée  sous  l'inlluence  de  n'importe  quelle  cause  :  on  les 
observe  également  dans  les  cirrhoses  syphilitiques; 

Dans  les  îlots  hépatiques  fortement  teintés  en  vci't  olivAlfe, 
tomme  on  eu  rencoiltre  dans  certains  cas  de  cirrhose  avec  réten- 
tion de  la  bile  dans  une  plus  ou  moins  grande  partie  du  foie, 
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Il  peut  observer  un  contenu  vert  foncé  dans  les  petits  canaux 
iitralobulaires,  en  même  temps  que  les  canaux  extralobylaires 
illi  ent  une  teinte  jaune  verdàtre  plus  pâle.  En  examinant  à  un 
orl  grossissement  une  section  mince  de  ces  îlols,  on  voit  dans 
eur  intérieur  des  canaux  droits  ou  anastamosés,  ou  des  sections 
irculaires  contenant  de  petits  fragments  cubiques,  dui'S  et  ré- 
ringents,  colorés  en  vert  intense.  Nous  croyons  que  ces  cana- 
icules  ne  peuvent  être  autre  chose  que  des  canaux  biliaires 
.ntralobulaires  contenant  de  petits  calculs  de  matière  colorante 
déposée  très-probablement  dans  des  cellules.  Quant  aux  ca- 
laux  interlobulaires,  leurs  cellules  cubiques  sont  quelquefois 
colorées  faiblement  en  vert,  ce  qui  est  dû  à  une  imbibition  cada- 
vérique, caries  cellules  des  canaux  biliaires  incolores  pendant 
l  a  vie  chez  les  animaux  s'imprègnent  débile  après  la  mort. 

État  (les  cellules  hépatiques  dam  la  cirrhose.  —  Les  cellules 
iiépatiques  présentent  des  altérations  ti'ès-variables  et  évidem- 
iuent  secondaires  à  la  lésion  du  tissu  conjonctif.  Cette  dernière, 
un  efTet,  est  toujours  de  la  même  nature,  tandis  que  les  cellules 
.lépatiques  sont  tantôt  normales  ou  seulement  un  peu  granu- 
L'cuses  ou  aplaties  par  compression  et  atrophiées  ;  tantôt  elles  sont 
mfiltrées  de  bile  et  présentent  des  granulations  biliaires  ;  le  plus 
oouvent  elles  sont  remplies  et  distendues  par  des  gouttelettes 
Huileuses.  Elles  peuvent  présenter  du  pigment  rouge  ou  noir, 
l  u  avoir  subi  la  dégénérescence  amyloïde.  Un  mot  sur  chacun 
lie  ces  états. 

Les  cellules  hépatiques  peuvent  être  trouvées  normales,  non- 
■  eulement  dans  la  cirrhose  au  début,  ce  qui  indique  bien  que  leur 
■•ôle  est  minime  ou  nul  à  l'origine  de  la  lésion,  mais  même  dans 
i.es  cas  de  cirrhose  atrophique  très-avancée  et  très-intense.  Dans 
I  ecas,  beaucoup  d'entre  elles,il  est  vrai,  ont  disparu,  et  certaines 
ont  isolées,  seules  ou  en  petits  groupes,  dans  le  tissu  conjonc- 
if  sclérosé.  Mais  celles-là  mêmes  peuvent  être  normales  avec 
eur  protoplasma  et  leur  noyau.  En  s'atrophiant,  par  suite  de  la 
;ompression  qu'exerce  le  tissu  conjonctif  pcrilobulaire  et  intra- 
obulaire,  elles  conservent  souvent  leur  forme  primitive  et  elles 
i.iminuent  dans  tous  les  sens.  Les  réseaux  de  cellules  qui  se 
'Cachent  forment  des  boyaux  plus  minces  qui  ont  été  bien  dé- 
rrits  par  Klebs.  Dans  d'autres  cas  où  la  compression  s'exerce 
■eulement  dans  un  sens,  elles  s'aplatissent  les  unes  contre  les 
liutres.  On  connaît  la  facilité  de  l'aplatissement  des  cellules  et 
Èies  lobules  entiers  du  foie  squs  l'influence  de  la  compression, 
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changements  de  forme  sur  lesquels  nous  avons  insistd  déjà 
(voy.  p.  870  et  suiv.). 

Lorsque  les  îlots  sont  colore's  en  vert,  ainsi  que  cela  s'observe 
dans  la  rétention  de  la  bile  et  l'ictère  généralisé  qui  accompa- 
gnent quelquefois  la  cirrhose  airophique  et  assez  souvent  la 
cirrhose  hyperlrophique,  les  cellules  hépatiques  contiennent 
du  pigment  biliaire  sous  Corme  de  petites  granulations  et  même 
dans  certains  cas  le  protoplasma  de  la  cellule  tout  entière  est 
coloré  en  jaune  clair.  En  faisant  agir  avec  ménagement  l'acide 
nitrique  sur  la  préparation,  on  colore  davantage  la  cellule  qui 
prend  une  teinte  jaune  verdàtre  :  on  obtient  le  même  résultat 
avec  la  solution  iodée.  Dans  ces  cellules  colorées^  il  peut  y  avoir 
en  même  temps  qu'une  infiltration  de  bile,  une  accumulation 
de  gouttelettes  huileuses  qui  les  distendent  plus  ou  moins.  Les 
gouttelettes  d'huile  ne  sont  pas  colorées,  mais  la  portion  du  pro- 
toplasma cellulaire  qui  entoure  la  graisse,  à  peu  près  comme 
cela  a  lieu  dans  la  celhile  du  tissu  adipeux  sous-cutané,  est  co- 
lorée par  la  bile.  C'est  dans  ces  cas  de  rétention  biliaire  qu'on 
trouve  des  canalicules  biliaires  intralobulaires  remplis  des 
petites  concrétions  vertes  que  nous  avons  décrites  précédem- 
ment (voy.  p.  925). 

L'altération  la  plus  commune  des  cellules  dans  la  cirrhose  est 
la  dégénérescence  graisseuse  :  elles  renferment  des  gouttelettes 
de  graisse  ou  une  grosse  goutte  unique  qui  les  distendent,  et  en 
même  temps  il  y  a  des  cellules  plus  ou  moins  infiltrées  de  pig- 
ment biliaire  ou  sanguin.  Ce  sont  ces  lésions  qui  donnent  à 
l'îlot  tout  entier  la  couleur  jaune  fauve  ou  brunâtre  regardée 
comme  caractéristique. 

Le  pigment  sanguin  rouge  est  souvent  prédominant.  Les  cel- 
lules contiennent  alors  des  granulations  l)runes  d'hématine  en 
plus  ou  moins  grande  quantité,  et  les  lobules  présentent  une 
couleur  brim-acajou.  Cet  état  des  cellules  hépatiques  est  ana- 
logue à  ce  qu'on  observe  dans  le  foie  noix  de  muscade  dû  à  l'aug- 
mentation de  pression  du  sang  dans  les  cavités  droites  du  cœur 
et  dans  la  veine  sus-hépatique.  _ 

On  trouve  quelquefois  dans  la  cirrhose  des  parties  colorées' 
en  non'.  11  faut  toujours  se  défier  des  altérations  cadavériques 
dans  lesquelles  le  pigment  rouge  se  transforme  assez  facilement 
en  pigment  noir  après  la  mort,  et,  dans  la  décomposition  cada- 
vérique, certaines  parties,  la  surface  surtout,  prennent  une 
teinte  ardoisée  ou  grisâtre.  Mais  lorsque  l'autopsie  est  faite  en 
hiver,  vingt-quatre  heures  après  la  mort,  lorsqu'il  n'y  a  pas  de 
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nos  de  décomposition  cadavérique  visibles,  on  peut  tenir 
•i.iipte  du  pigment  noir  qu'on  rencontre.  C'est  dans  ces  condi- 
(.lis  que  plusieurs  anatomistesont  mentionné  et  que  nous  avons 
u  L'salement  du  pigment  noir,  soit  dans  le  tissu  conjonctif,  soit 
inAes  cellules  hépatiques  elles-mêmes,  que  les  sujcîts  aient 
lé  atteints  ou  non  de  fièvre  intermittente  pendant  la  vie.  Ainsi 
uenous  l'avons  dit  plus  haut,  le  pigment,  dans  l'impaludisme 
hronique,  se  trouve  surtout  dans  les  globules  blancs  du  sang 
t  dans  le  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  abondant  qui  entoure 

•GS  V3.isSGâ.UX, 

La  complication  du  foie  cirrhosé  et  de  la  dégénérescence  amy- 
oïde  des  cellules  et  des  vaisssaux  est  assez  rare.  Elle  peut  se 
•eneontrer  toutefois  dans  l'une  des  maladies  qui  amènent  ladé- 


"iS.  311.  —  Section  du  foie  dont  les  cellules  hépatitpies  sont  pigmentées  :  h,  veine  cen- 
trale de  l'ilot;  c,  trabéoulos  de  eellnles  hépatiques;  c,  granulations  do  pigment  noir 
dans  les  cellules  de  la  péripliérie  de  l'ilot;  v,  rameau  de  la  veine  porte.  Grossissement 
•Je  40  diamètres. 

i^énérescence  amyloïde  des  viscères,  et  en  particulier  dans 
.a  syphilis,  et  dans  les  suppurations  prolongées,  quelle  que  soit 
deur  cause. 

La  rate  est  généralement  hypertrophiée  dans  la  cirrhose, 
iquelquefois  môme  elle  eslinduréc  et  atteinte  d'une  inflammation 
chronique  portant  sur  le  tissu  conjonctif  des  trabécules  et  de  la 
capsule  spléniquc. 

52. 
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_  DégiSnérescences  nu  foie.  —  Nous  avons  étudié  déjà  les  altéra- 
tions des  cellules  hépatiques  dans  la  dégénérescence  graisseuse 
et  dans  la  dégénérescence  amyloïde.  Nous  devons  maintenant 
considérer  .ces  dégénérescences  dans  rensemble  du  foie,  en 
donner  les  diiïerentes  variétés  et  décrire  en  quelque  sorte  k 
distribution  géographique  de  la  lésion  par  rapport  à  l'îlot 
hépatique.  ^  n 


Fig.  312.  -  Dégénérescence  graisseuse  du  foie  (d'après  les  dessins  de  M.  de  Sinétv). 
A  une  cellule  h6pati<p.c  présentant  plusienr.  gouttelettes  graisseuses  /;  et  des  gianula 
m"trt  °'  "•  Grossissement  do  300  dil 

B,  préparation  traitée  par  l'acide  osmiqne  dans  un  cas  de  dégénérescenco  grai«scn«e  de. 
cellules  pendant  allaitement.  Les  cellules  a  de  la  périphérie  du  lobule  bénat  q ùe  .on 
normales  Los  cellules  du  centre  du  lobule  sont  reiipli^s  de  gouttelettes  Œ'ée  en 
noir  par  lacdo  osmique;  I,,  veine  centrale  des  ilôts.  Grossissement  de  40  diamètres 

C,  Dégénérescence  graisseuse  limitée  ù.  la  périphérie  des  lobides;  A,  veine  centrale; 
y,  veine  porte;  i,  ce  Iules  de  la  péripliério  en  dégénérescence  graisseuse  -  o  cclluloi 
normales  au  milieu  des  lobules,  Grossissement  de  40  diamètres. 

Dégénérescence  graisseuso.  —  L'accumulation  de  la  graisse 
dans  le  foie  n'est  pas  liée  au  développement  du  pannicule  grais- 
seux sous-cutané,  ni  à  la  polysarcie,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  de 
buveurs  :  tout  au  contraire,  les  individus  qui  présentent  à  l'au- 
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(•iie  une  dégénérescence  graisseuse  du  foie  sont  généi-ale- 

nt  amaigris  par  une  longue  maladie  chronique,  telle  que  la 
ihisie  pulmonaire,  une  suppuration  osseuse,  la  scrofule  ou 

i  ils  sont  en  proie  à  une  maladie  cardiaque.  Nous  verrons 
^iffet  que  la  gêne  de  la  circulation  elles  maladies  de  poitrine 

une  grande  influence  sur  la  production  de  la  lésion  hépa- 
i.e  qui  nous  occupe  et  que,  lorsque  la  graisse  s'emmagasine 

s  le  foie,  cela  indique,  non  une  richesse  de  l'économie, 
:  s  au  contraire  son  impuissance  à  brûler  les  matériaux 

rocarbonés  provenant  de  la  digestion. 

•.  y  a  cependant  une  exception  à  cette  règle,  c'est  l'accumu- 

i)n  physiologique  de  la  graisse  dans  le  foie  avant  et  pendant 

ictation,  chez  toutes  les  femelles  des  mammifères  ;  chez  la 
;me  en  particulier,  au  moment  oia  va  s'établir  la  lactation  et 
idanttout  le  temps  qu'elle  dure,  les  cellules  hépatiques  du 
r.re  de  l'îlot  sont  remplies  de  grosses  gouttelettes  graisseuses 
nvier,  de  Sinéty).  Dans  la  moitié  centrale  de  l'îlot,  les  cel- 
qui  entourent  la  veine  centrale  sont  chargées  de  graisse, 
itiennent  plusieurs  grosses  gouttelettes  adipeuses,  tout  en 
tervant  leur  noyau  et  leur  protoplasma,  tandis  que  les  cel- 
•  5  de  la  périphérie  n'en  contiennent  pas  ou  en  contiennent 
fpeu. 

i^tte  quantité  considérable  de  graisse  est  évidemment  tenue 
i  éserve  pour  ser\ir  à  la  fabrication  du  lait.  Les  globules  de 
^;se  entrent  en  effet  pour  une  grande  part  dans  la  compo- 
in  de  ce  liquide  où  ils  sont  libres  ou  entourés  d'une  enve- 
'e  albumineuse.  La  graisse  est  déposée  dans  ce  cas  dans 
bbule  hépatique  autour  des  veines  sus-hépatiques,  c'est-à- 
I  le  plus  près  possible  des  vaisseaux  qui  doivent  l'emporter 
le  sang. 

ms  la  plupart  des  autres  dégénérescences  graisseuses  par- 
is, la  graisse  siège  au  contraire  à  la  périphérie  de  l'îlot, 
nsi,  pendant  le  travail  physiologique  de  la  digestion,  chez 
nimaux  qui  ont  ingéré  récemment  du  lait  ou  un  autre  aU- 
t  gras,  il  passe  de  la  graisse  dans  le  sang  de  la  veine  porte, 
;  cellules  hépatiques  en  retiennent  des  molécules  ou  des 

f  .elettes.  Mais  ce  sont  seulement  les  cellules  les  plus  rappro- 
s  de  la  périphérie  de  l'îlot,  dans  une  zone  circonférentielle 

imince,  qui  présentent  des  granules  graisseux  dans  leur 

lieur. 

ns  tous  les  cas  pathologiques,  la  dégénérescence  graisseuse 
ficondaire,  et  elle  occupe  soit  une  zone,  périphérique  du 
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lobule  plus  OU  moins  étendue,  soil  la  totalité  de  l'îlot.  Ainsi,  oi 
aura  affaire,  par  exemple,  dans  la  moitié  externe  de  l'îlot,  ; 
une  distension  complète  des  cellules  par  une,  ou  deux  ou  troi' 
grosses  gouttes  huileuses  ;  ces  cellules,  au  lieu  d'avoir  leui 
forme  polyédrique  normale,  seront  devenues  sphériques  et  volu 
mineuses;  leur  noyau  conservé  sera  rejeté  à  la  péripiiérie  d( 
l'élément  et  le  protoplasma  entourera  de  toute  part  la  graisse 
Ces  cellules  ainsi  altérées  ressemblent  beaucoup  à  une  vésiculi 
adipeuse  du  pannicule  graisseux  sous-cutané.  Les  seclion- 
obtenues  après  durcissement  du  foie  gras  ressemblent  à  s'i 
mépi'endre  à  une  préparation  du  tissu  cellulo-adipeux.  La  péri- 
phérie de  l'îlot  ainsi  dégénéré  sei'a  anémiée  après  la  moil 
grise  ou  jaunâtre,  et  opaque.  Dans  le  centre  de  l'îlot,  au  cou 
traire,  le  tissu  hépatique  aura  conservé  sa  couleur  brune  oi 
rosée  et  ses  cellules  seront  normales,  ou  bien  elles  présenteron 
quelques  granulations  graisseuses  rares,  ou  des  granulation 
pigmentaires  brunes  ou  jaunâtres.  C'est  cet  état  du  foie  qui  avai 
fait  admettre  par  les  observateurs  du  commencement  de  c 
siècle  l'existence  de  deux  substances  différentes  dans  le  foi 
l'une  rouge,  l'autre  grise.  La  substance  grise  ou  graisseuse 
en  rapport  avec  les  branches  interiobulaires  de  la  veine  poi'te 
avec  les  capillaires  qui  en  sont  le  plus  voisins. 

Cette  distribution  de  la  lésion  est  déterminée  par  la  ge 
de  la  circulation  sanguine  dans  le  foie,  par  la  stase  du  sa 
dans  les  capillaires  de  la  veine  porte  et  en  même  temps 
l'insuffisance  de  l'hématose.  Les  affections  pulmonaires 
les  affections  cardiaques  arrivent  à  ce  mèmcM-ésultat  qui, 
l'arrêt  dans  le  foie  des  matières  grasses  apportées  par  le  sang 
la  digestion.  Que  la  circulation  pulmonaire  soit  incomplète 
que  le  sang  éprouve  une  difficulté  à  passer  par  un  orifice 
cœur,  la  pression  augmentée  dans  l'oreillette  droite  se  Ira 
mettra  aux  veines  hépatiques,  et  par  suite  la  circulation  poït 
sera  ralentie. 

Dans  le  foie  noix  de  muscade  qu'on  observe  dans  les  maladie 
cardiaques,  il  s'ajoute  un  nouvel  élément  ainsi  que  nous  l'avon 
vu,  c'est  la  dilatation  de  la  veine  hépatique,  des  capillairt 
centraux  du  lobule  et  une  infiltration  pigmentaire  des  celluli 
du  centre  du  lobule. 

Dans  les  maladies  pulmonaires  chroniques,  et  tout  spéciali- 
ment  dans  la  phthisie,  le  lobule  hépatique  tout  entier  sera  I 
plus  souvent  en  pleine  dégénérescence  graisseuse.  Le  nicii 
phénomène  s'observe  dans  les  cachexies  avec  suppuration  du 
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0  .C'est  dans  ces  cas  qu'on  observe  le  type  le  plus  complet  de  la 
:  néresccnce  graisseuse.  Le  foie  est  hypertrophié  à  l'œil  nu 
>e  que  toutes  ses  celhiles  ont  augmenté  de  volume  par  suite 
^accumulation  de  la  graisse  ;  sa  couleur  est  uniformément 
.•  ou  jaunâtre;  ses  Lords,  au  lieu  d'être  saillants  et  minces, 
>  devenus  obtus  et  gros;  sa  consistance  est  pâteuse,  parce 
.  contient  une  grande  quantité  de  liquide  huileux,  et  la 
;ile  de  Glisson  est  tendue  et  luisante.  11  graisse  le  papier; 
oit  à  l'œil  nu  des  gouttelettes  d'huile  lorsqu'on  racle  sa 
■  ice.  Rien  n'est  plus  facile  que  d'en  faire  le  diagnostic  ana- 
ique  à  simple  "vue. . 

1  circulation  s'effectue  encore  dans  ces  gros  foies  gras; 
.  eUe  est  évidemment  gênée  dans  les  capillaires  par  la 
«on  des  cellules  hypertrophiées. 

.  sécrétion  biliaire  y  est  parfois  viciée,  d'après  la  remarque 
rérichs.  Les  cellules  hépatiques  ne  sont  pas,  en  effet,  dans 
conditions  normales  pour  sécréter  la  bile.  Aussi  peut-on 
('er  les  gros  canaux  biliaires  vides  ou  contenant  seulement 
rmcus  et  la  vésicule  biliaire  remplie  par  la  bile  muqueuse 
(Colorée.  Dans  la  bile  ainsi  décolorée  et  appauvrie,  la  ma- 
I  colorante  manque,  mais  les  acides  biliaires  existent  encore, 
:  enfin  signalé  dans  ces  foies  gras  hypertrophiés  des  dilata- 
sacciformes  des  canaux  biliaires  et  un  état  catarrhal  de 
imuqueuse. 

;  outre  des  foies  gras  observés  dans  le  cours  des  maladies 
iniques  cachectiques  et  en  particulier  dans  la  tuberculose 
•  s  maladies  cardiaques,  il  y  a,  ainsi  que  nous  l'avons  vu, 
:  une  autre  série  de.  lésions  hépatiques  qui  se  terminent 
i dégénérescence  graisseuse  ;  c'est  la  série  des  hépatites 
1  ichymateuses.  Seulement  là,  les  cellules  sont  remplies  de 
granulations  protéiques  et  graisseuses  et  elles  ont  de  la 
mce  à  se  détruire  et  à  se'  fragmenter.  Nous  avons  déjà 
é  sur  cette  distinction  à  établir  entre  la  surcharge  adipeuse 
'le  tue  pas  la  cellule,  et  la  nécrobiose  granulo-graisseuse 
;e  termine  par  la  mortification  de  l'élément.  Parmi  les 
tites  parenchymateuscs,  celles  qui  succèdent  à  un  empoi- 
'2ment  par  le  phosphore,  par  l'arsenic  et  par  l'antimoine  se 
t  térisent  par  une  infiltration  graisseuse  considérable  de 
is  les  cellules  hépatiques.  Il  en  résulte  que  le  foie,  à  un 
eent  donné  de  l'empoisonnement  phosphorique,  ne  diffère 
'un  foie  gras  avec  dégénérescence  totale  des  ilois.  Les 
des  sont  toutes  remplies  de  granulations  et  de  gouttelettes 
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graisseuses  d'un  ceiiain  volume.  L'organe  est  de  volume  noi 
mal  ou  un  peu  tuméfié^  gris  et  opaque  sur  une  surface  d 
section,  congestionné  assez  souvent,  d'une  mollesse  pâlcusi 
Les  reins  sont  presque  toujours  en  même  temps  en  dégénère 
cence  graisseuse  complète. 

Bégénérescmice  amyloîde.  —  La  dégénérescence  amylo'ide  di 
cellules  hépatiques  (voy.  p.  875),  consiste  dans  l'entrée  dai 
la  cellule  de  granulations,  et  dans  son  infiltration  complètep; 
une  substance  réfringente,  translucide,  spéciale,  qui  possède! 
propriété  de  fixer  l'iode  et  de  se  colorer  en  brun-acajou  par  un 
solution  iodée  faible.  Cette  coloration  d'un  brun  foncé,  acajd 
bruni,  est  assez  souvent  modifiée  par  l'acide  sulfuiique  qi 
détermine  successivement  une  couleur  verdàlre,  bleue,  violetl 
ou  rouge  ou  l'une  seulement  de  ces  diverses  couleurs. 

Les  cellules  hépatiques  sont  transformées  alors  en  de  peti 
blocs  vitreux  à  angles  mousses  ou  ayant  la  forme  sphéroïd 
Les  cellules  ainsi  altérées  sont  unies  les  unes  aux  autres  en 
masses  plus  considérables  qui  peuvent  présenter  des  fiss 
irrégulières.  Dans  ces  cellules  on  ne  retrouve  plus  rien  de 
structure  normale ,  ni  noyau,  ni  granulations  ou  gouttele 
graisseuses,  ni  granulations  pigmentaires,  ni  matière  glyco 
nique. 

Cette  dégénérescence  amyloîde  commence,  dans  le  foie 
les  artères  hépatiques  et  par  les  capillaires  de  ces  artérioles. 
branches  inteiiobulaires  de  l'artère  hépatique  pénètrent,  comni 
on  le  sait,  à  la  périphérie  de  l'îlot  jusqu'à  une  certaine  distanc 
dans  ce  dernier  et  se  résolvent  en  capillaires  qui  s'anastonios 
avec  ceux  de  la  veine  porte.  La  dégénérescence  amyloîde 
ces  artérioles  les  transforme  en  canaux  à  parois  dures  et  réf.. 
gentes  constituées  par  les  éléments  cellulaires  et  muscul  ' 
infiltrés  par  la  substance  amyloîde.  Ce  sont  les  cellules  hé 
tiques  voisines  qui  sont  les  premières  prises.  Il  en  résulte  qu 
la  lésion  est  limitée  d'abord  suivant  une  zone  intermédiai 
entre  la  zone  périphérique  de  l'îlot  et  son  centre,  bien  pl 
rapproché  toutefois  de  la  périphérie  que  du  centre.  A  ce  de^ 
de  l'altération,  l'îlot  est  partagé  en  trois  zones,  une  péripliéri 
très-mince  dont  les  cellules  sont  en  dégénération  graisse  v 
une  zone  intermédiaire  en  dégénérescence  amyloîde  et  une  z 
centrale  dont  les  cellules  sont  tantôt  granulo-graisseuses,  taH 
normales,  tantôt  infiltrées  de  pigment  jaune  ou  rouge. 

Lorsque  la  lésion  est  plus  ancienne,  plus  intense,  l'îlot' 
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inérctlajns  sa  totalité.  Mais  il  est  très-rare  que  la  totalité  du 
-soit  amyloïde  ;  il  y  a  toujours  des  parties  d'ilots  ou  des  îlots 

ers  qui  sont  simplement  en  dégénéi'escence  graisseuse, 
il  lésion  peut  se  propager  aux  veines  liépatiqucs  et  aux 

iches  de  la  veine  porte  lorsque  l'ilot  est  pris  tout  entier. 

ans  les  trois  derniei's  exemples  de  foie  amyloïde  que  nous 
•is  examinés^  la  lésion  portait  uniquement  sur  des  vaisseaux. 

3  l'un  de  ces  faits  relatifs  à  un  malade  atteint  de  leucocytlié- 
-  splénique  et  mort  à  l'hôpital  de  la  Charité,  dans  le  sej'vice 
.1.  le  professeur  Sée,  les  capillaires  de  l'ilot  hépatique  étaient 

s  en  dégénérescence  amyloïde.  Les  parois  épaissies  de  ces 

llaires  formaient  un  réseau  très-complet  et  très-élégant, 
'.is  que  les  veines  porte  et  hépatique  étaient  normales.  Les 

lies  hépatiques  ne  présentaient  non  plus  aucune  lésion 

loïde  :  elles  étaient  seulement  un  peu  atrophiées  par  suite 

Jpaississement  des  parois  des  vaisseaux  capillaires.  Dans  les 

;  auti-es  exemples  de  dégénérescence  amyloïde  observés  re- 
laient, tous  les  vaisseaux  du  foie,  les  hranches  de  la  veine 
'î,  delà  veine  hépatique  aussi  bien  que  les  capillaires  étaient 

simultanément.  Ces  examens  ont  été  faits  à  l'aide  du  violet 
I  iéthylaniline  qui  décèle  au  mieux  les  parties  en  dégénc- 

;nce  et  qui  permet  de  faire  des  préparations  histologiques 
i  démonsti-atives  et  de  les  conserver.  Lorsqu'en  elfet  on  colore 

les  deux  espèces  de  violet  de  méthylaniline  de  M.  Lauth 
-section  mince  du  foie  altéré,  la  couleur  violette  se  décom- 
en  deux  nuances,  l'une  rouge  violet  qui  se  fixe  sur  les 
'.ent8  amyloïdes,  l'autre  bleu  violet  qui  se  porte  sur  les  cel- 

•  et  les  fibres  normales.  Le  violet  HolTmann  ofl're  la  même 
i'ion.  Sur  les  préparations  ainsi  obtenues,  il  était  facile  de 

I  n-er  que  les  cellules  hépatiques  étaient  normales  dans  ces 

■  cas  ou  simplement  atrophiées.  L'cndothélium  des  vaisseaux 
ppe  aussi  presque  toujours  à  l'altération  amyloïde. 

l'œil  nu,  le  foie  amyloïde  possède  à  peu  près  l'aspect  du 
gras;  il  a  une  consistance  pâteuse,  il  est  exsangue,  gris  ou 
jaunâtre;  ses  bords  sont  mousses  :  il  a  un  volume  normal 

II  peu  augmenté.  Mais  lorsqu'on  en  fait  une  large  section 
:c  et  qu'on  l'examine  sur  une  plaque  de  verre  à  contre- 
on  constate  qu'elle  oflre  des  parties  transparentes,  vitreuses 

■  ou  moins  considérables.  De  plus  lorsqu'on  verse  de  la  tein- 

■  d'iode  ou  la  solution  iodée  même  faible  sur  une  surlace  de 
on  du  foie,  on  voit  des  parties  d'îlots  ou  des  îlots  entiers 
finir  de  la  couleur  bi-un  fonce  caractéristique.  Cette  réac- 
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tion  qu'on  fait  sur  la  table  d'amphithéâtre,  pendant  l'autopsii 
fait  immédiatement  reconnaître  la  lésion. 

Le  plus  souvent,  lorsque  le  foie  est  envahi,  la  rate  et  le  rei 
sont  également  altérés;  si  le  rein  n'est  pas  amyloïde,  il  pn 
sente  toujours  sûrement  une  infiltration  granulo-graisseusc  d( 
cellules  épithéliales  des  tubes  sécréteurs. 

L'étiologie  de  la  dégénérescence  amyloïde  offre  beaucoup  c. 
points  de  contact  avec  celle  de  la  dégénérescence  graissem 
dans  le  toie.  La  dégénérescence  amyloïde  se  montre  dans  louti 
les  maladies  cachectiques  avec  suppuration  chronique,  dans) 
tuberculose,  la  scrofule,  la  syphilis,  dans  le  cancer  quelquefois 
Elle  offre  ce  point  de  contact  avec  la  dégénérescence  graisseusi 
simple,  c'est  que  la  dénutrition,  ramaigrissement,  dans  le? 
quels  la  lésion  du  foie  entre  pour  une  part,  en  sont  les  seu^ 
symptômes;  il  n'y  a  rien  qui  indique,  dans  les  symptômes  li. 
eaux,  une  souffrance  du  foie,  ni  douleur,  ni  ictère,  ni  ascit. 
tout  au  plus  pourra-t-on,  dans  certains  cas  et  non  toujoui^ 
noter  un  peu  d;hypertrophie  de  l'organe  dont  le  bord  acce: 
sible  à  la  main  est  obtus  et  pâteux  au  lieu  d'être  tranchant  f 
dur. 

Tumeurs  du  foie.  —  Nous  avons  déjà  parlé  des  tuméfact 
de  l'organe  causées  par  l'inflammation  aiguë  suppurative, 
l'innammation  chronique  (cirrhose  hypertrophique)  et  par  c 
taines  dégénérescences,  hypertroptiies  limitées  ou  totales  q" 
désigne  assez  souvent  en  clinique  sous  le  nom  de  tumeurs. 

Nous  n'avons  pas  à  faire  ici  l'étude  de  ces  symptômes, 
il  est  bon  d'être  prémuni  contre  une  erreur  d'examen  ai 
fréquente,  c'est  celle  qui  résulte  de  la  dépression  ou  des_ 
pressions  normales  du  bord  antérieur  du  foie  et  de  la  sai  _ 
également  normale  que  fait  quelquefois  la  vésicule  biliaire 
Lorsque  le  foie  est  un  peu  abaissé  ou  hypertrophie,  et  quel 
palpation  permet  de  suivre  son  bord  libre,  la  dépression  e 
encoche  déterminée  par  le  sillon  longitudinal  et  la  saillie  de  i 
vésicule  bUiaire  sont  prises  quelquefois  pour  des  tumeurs  hep 
tiques 

Anqiômes.  —  L'angiome  caverneux  est  une  tumeur  asse"^ 
quemment  observée,  mais  qui  n'atteint  que  très-rarement^ 
volume  notable;  le  plus  souvent  on  observe  en  un  point  d& 
surface  du  foie  une  petite  tumeur  spliéri(iue  qui  fait  saillie  p 
la  moitié  de  sa  surface  sous  la  capsule  de  Glisson  tandis  q. 
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.'autre  moitié  pénètre  dans  le  parenchyme.  Elle  est  rouge  foncé 
i  sa  surface  incisée,  elle  laisse  écouler  du  sang  et  s'affaisse.  On 
<ml  alors  un  tissu  aréolaire,  caverneux,  dont  les  cavités  étaient 
jleines  de  sang.  Pour  les  étudier  il  faut  ne  pas  les  ouvrir,  mais 
-1  est  nécessaire  de  les  mettre  d'abord  dans  un  liquide  qui  coa- 
îLile  le  sang,  dans  l'alcool  par  exemple.  Alors,  sur  les  sections 
ju'on  en  fait,  on  voit  les  cavités  pleines  de  sang  limitées  par 
les  cloisons  minces  qui  les  séparent  les  unes  des  autres.  Ces 
cloisons  sont  formées  de  tissu  fibreux  dense  :  une  couche  de 
.:;ellules  endothéliales  les  tapisse.  La  tumeur  tout  entière  est 


■  Fig.  313.  —  ADgiôme  caverneux  du  foie  (coupe  aprùs  (Inrcissement  dans  raloooll  ■ 
,  espaces  cavemBiut  remplis  de  sang  ;  6,  travùos  fibreuses  limitant  les  espaces  caverneux! 

iotourée  par  une  zone  de  tissu  coujonctif  embryonnaire  et  c'est 
lans  ce  tissu  que  passent  les  vaisseaux  dilatés  qui  vont  se  rendre 
ux  lacunes  précitées.  Ces  lacunes  communiquent  irréguHère- 
:aent  les  unes  avec  les  autres  comme  dans  un  tissu  caverneux 
i.es  cavités  se  développent  primitivement  par  suite  de  la  dilata- 
'ion  des  capillaires  siégeant  dans  un  tissu  embi-yonnaire  qui 
■■ermet  leur  ampliation.  Ces  tumeurs  sont  injectables  par  l'ar- 
bre liépatique. 

Tnhi-rc'djr.  -  I,,  s  graniiiati  a«  t-iboi-culeuses  du  foie  sont 
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communes  et  très-nombreuses  chez  les  individus  qui  succoin-  ' 
bcnt  à  une  tuberculose  miliaire  aiguë.  Ces  granulations  sont 
tellement  fines  qu'elles  se  voient  difficilement  à  l'œil  nu.  Le  l'oie 
est  anémique,  jaunâtre,  et  ce  n'est  qu'en  regardant  avec  atten- 
tion sous  un  jour  favorable  qu'on  voit  de  fines  granulations 
semi-transparentes  entre  les  lobules.  Les  granulations  de  la 
capsule  et  du  péritoine  hépatique  sont  plus  faciles  à  distinguer 
parce  qu'elles  font  une  saillie  notable  et  parce  que  leur  couleur 
tranche  mieux  sur  la  surface  colorée  de  l'organe.  Ces  granula- 
tions de  la  substance  hépatique  siègent  dans  le  tissu  conjonctif 
qui  accompagne  les  vaisseaux  portes.  La  section  de  ces  vaisseaux  ' 
se  trouve  toujours  au  centre  ou  dans  un  point  voisin  de  la  gra- 


Fig.  314.  —  Graaulations  tuberculeuses  du  foie  :  H,  H,  Teines  centrales  des  Ilots  licpa-  | 

tiques  dont  les  cellules  s'éloignent  en  rayonnant  ;  M,  M,  tissu  conjonctif  interlobairû  ' 

épaissi  et  devenu  embryonnaire.  Une  granulation  tnborcijeuse  T  s'est  développée  dans  : 

ce  tissu  ;  V,  coupe  d'une  branche  de  la  veine  porte.  Grossissement  de  20  diamètres.  ; 


nulation.  Elles  sont  accompagnées  d'une  formation  nouvelle  de  - 
tissu  embryonnaire  qui  fait  corps  avec  la  granulation  et  ne  s'en 
distingue  pas  quand  elle  est  très-récente;  il  y  a  par  conséquent 
une  sorte  d'hépatite  interstitielle  qui  accompagne  la  tubercu- 
lose. Plus  tard,  lorsque  la  granulation  plus  ancienne  est  formée 
à  son  centre  d'éléments  cellulaires  atrophiés,  elle  se  distingue  ' 
bien  du  tissu  périphérique.  Elles  ne  difl'èrcnt  pas  là  de  ce  qu'elles  | 
sont  partout  ailleurs.  Rarement  on  trouve  des  tubercules  plus  ; 
gros  ayant  par  exemple  de  1  à  10  millimètres  de  diamètre. 
Ces  derniers,  formés  par  l'agglomération  de  plusieurs  d'entre 
eux,  sont  caséeux  et  mous.  Us  accompagnent  quelquefois  la 
tuberculose  péritonéale  chez  les  enfants. 


fiOMMES  SYPHILITIQUES  DU  FOIE.  «a' 

Gommes  syphilitiques.  —  Nous  avons,  à  propos  de  la  cirrhose, 
donné  brièvement  les  caractères  de  l'hépatite  syphilitique  inter- 
stitielle :  à  la  période  tertiaire  de  la  syphilis,  le  foie  est  souvent 
!  le  siège  de  gommes.  Celles-ci  soiit  constituées  par  l'aggloméra^ 
tien  de  deux,  de  trois  ou  d'un  plus  grand  nombre  de  petites 
tumeurs  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet  à  un  petit  pois  ou 


:  Fig.  315.  —  Gommes  du  foie  vues  sur  une  section  de  l'organe.  Au  milieu  de  la  Gguro 
existe  nue  agglomération  de  gommes  situées  eutro  le  lobe  droit  et  le  lobe  gauche. 
(Figiu'e  empruntée  à  la  pathologie  des  tumeurs  do  Vircliow.) 

•  davantage,  tumeurs  anguleuses,  irrégulièremelit  sphéroïddSj 

•  de  couleur  jaunâtre,  de  consistance  très-dure;  la  réunion  de 
1  ces  petites  nodosités  jaunâtres  est  entourée  par  une  zone  épaisse 
'  de  tissu  conjonclif  serré  et  dur  qui  leur.  Corme  une  coque  com- 
mune. 11  résulte  de  cet  ensetnble  une  tumeur  sphéroïde  de  la 

.  grosseur  d'une  noisette  à  une  noix,  quelquefois  plus,  qui  siège 
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habituellement  eau  fond  d'une  dépression  cicatricielle  de  la  sur- 
face du  foie.  Il  existe  souvent  plusieurs  de  ces  colonies  de 
gommes  enlom-ées  de  leur  coque  fibreuse  dans  le  même  foie 
soit  à  la  face  supérieure,  soit,  ce  qui  est  plus  commun,  à  la  face 
inférieure,  soit  dans  la  profondeur  du  tissu  hépatique.  Les  dépres- 
sions cicatricielles  montrent  à  leur  niveau  un  épaississement  de  la 


a. 


20 


Fig.  316.  —  Coupe  (îo  gommes  anciennes  du  foio  faites  après  le  lUircissement  do  la 
tumeur  dans  l'acide  cliromique  ;  a,  masses  anguleuses  enveloppées  par  du  tissu  libreux  6; 
c,  zone  foncée  dans  laquelle  on  observe  des  espaces  remplis  de  granulations  grais- 
seuses. Cette  zone  est  représentée  îi  un  plus  fort  grossissement  dans  la  figure  sui- 
vnnlu;  <l,  un  Ilot  hépatique.  Grossissement  de  20  diamètres. 


capsule  de  Glisson  et,  presque  toujours  aussi,  des  adhérences 
fibreuses  qui  y  prennent  leur  point  d'implantation  et  qui  unissent 
le  foie  aux  parties  voisines.  Lorsqu'on  e.vamine  une  section  de 
l'oi'gane  qui  passe  à  travers  celte  cicatrice  el  le  groupe  de  gommes 
qui  se  trouve  à  sa  partie  profonde,  on  voit  que  le  tissu  fibreux 
rosé  ou  gris  qui  oniourc-îes  productions  centrales  jaunes  se  con- 
nue par  un  épaissis«emcnt  sclérotique  aiitou  r  des  lobules  hépa- 
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i(]ues  voisins,  de  telle  sorte  qu'une  cirrhose  partielle  accom- 
une  toujours  les  tumeurs  gommeuses.  Ce  qui  caractérise  à 
ail  nu  les  gommes  et  les  difTérencie  de  toutes  les  autres  pro- 
tuctions,  c'est  leur  sécheresse,  leur  état  jaune  caséeux,  uni  à 

.eur  grande  dureté,  à  cette  élasticité  dense  qui  fait  qu'on  ne 
)eut  les  déchirer  avec  l'ongle,  tandis  que  les  tubercules  caséeux 

.sont  mous  et  que  les  autres  formes  de  tumeurs,  telles  que  le 
ïarcôme,  le  squirrhe,  etc.,  donnent  du  suc  en  assez  grande 
quantité  quand  on  les  racle. 

Le  Yolume  du  foie  atteint  de  gommes  est  généralement  très- 
diminué  lorsqu'on  fait  Fautopsie,  parce  que  la  lésion  est  an- 

icicnne  et  que  la  péri-hépatite  aussi  bien  que  les  productions 
hépatiques  très- riches  en  tissu  cicatriciel  ont  amené  une  atro- 
phie de  l'organe.  Mais  les  choses  peuvent  être  toutes  différentes 
lu  début  de  la  syphilis  hépatique.  Le  foie  peut  être  très-hyper- 
.rophié  dans  les  périodes  congestives  et  inflammatoires  aiguës 

ile  la  syphihs  hépatique. 


i:r..  DIT.  —  Ti.  f  1  :.:t:i.  ;i;;  formant  reiiToloppo  des  gommes  on  régression  :  b,  ospncos 
uoN.i'jant  dos  ccliides  et  des  grannlations  grnissensos;  c,  les  mfimos  espaces  ne  coii- 
tonant  que  di;  In  ?r.ii5?o.  flrn?? isscnieiit  di;  250  dianii'tres. 


D'après  Lancereaux,  Klcbs  et  un  cerlain  nombre  d'auteurs, 
es  gommes  hépatiques  peuvent  êire  résorbées  en  laissant  à 


9^0  MALADIES  DES  ORGANES. 

leur  place  des  dépressions  cicatricielles.  Il  n'est  pas  douteux 
que  les  nodules  caséeux  ne  soient  résorbés  en  partie.  Nous  avons 
décrit  (p.  196)  des  lacunes  remplies  de  granulations  grais- 
seuses autour  du  cenlre  caséeux  des  gommes  que  nous  avons 
regardées  comme  des  vaisseaux  lympiiatiques  (voy.  fig.  317) 
servant  à  cette  résorption,  mais  il  est  difficile  de  croire  que  les 
tumeurs  puissent  disparaître  complètement.  Le  tissu  conjonctif 
sclérosé  qui  les  entoure  ne  pourrait  pas,  dans  tous  les  cas,  être 
modifié. 

Au  point  de  vue  de  leur  structure^  les  gommes  anciennes 


Fig.  319.  — La  même  préparatiou  vno  h  \m  grossisseoient  de  400  diamùtros  :  d,  éléments 
de  la  gomme  ;  f,  cavité  des  vaisseaux  daiîs  lesquels  on  voit  des  globules  ronges  g. 


préseiitent,  dans  leur  partie  centrale  caséeuse,  des  éléments  ceh 
lulaires  petits,  rapprochés  les  uns  des  autres,  remplis  de  fines 
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iiulations  et  en  dégénérescence  granulo-graisseuse.  Les 
iisseaux  y  sont  oblitérés;  autour  de  la  partie  jaune  caséeuse 
vistent  des  lacunes  de  tissu  conjonctif  assimilables  à  des  espaces 
-luphaliques  et  contenant  des  granulations  plus  grosses;  dans 
I  zone  fibreuse  périphérique  existent  des  trousseaux  de  fibres 
.  e  tissu  conjonctif  très-serré  et  dense  parcouru  par  des  vaisseaux 
clérosés  et  contenant,  entre  les  fibres,  soit  des  cellules  rondes, 
oit  des  cellules  aplaties. 

Les  gommes  plus  récentes  du  foie  dont  nous  avons  donné 
me  description  (p.  190)  sont  constituées  par  de  petits  no- 
lules  microscopiques  (a,  fig.  318)  dont  le  centre  subit  déjà  une 
itrophie  et  une  dégénérescence  granuleuse  portant  sur  les  cel- 

.ules,  tandis  que  les  cellules  rondes  de  la  périphérie  se  con- 
ondent  avec  le  tissu  embryonnaire  voisin.  Une  grosse  gomme 

•!St  composée  d'un  grand  nombre  de  ces  nodules.  Nous  avons 

•lU  les  étudier  sur  des  individus  morts  accidentellement  du 

bholéra  pendant  l'épidémie  de  1866. 

Tumeurs  leucémiques.  —  Sous  l'influence  de  la  leucocythémie 
m  peut  trouver  dans  le  foie  plusieurs  sortes  de  lésions  liées  à 
une  tuméfaction  considérable  de  l'organe  qui  peut  peser  jusqu'à 
.  et  5  kilogrammes.  Ce  sont  d'abord  de  petits  épanchements  de 
l;lobules  blancs  dans  le  tissu  hépatique  à  la  suite  de  l'obstrue - 
nion  des  capillaires  en  un  point  par  des  globules  blancs  qui  les 
ilistendent.  De  plus,  dans  l'adénie  ganglionnaire  ou  splénique, 
•:>n  observe  souvent  des  néoformations  de  tissu  réticulé  lympha- 
àque,  de  véritables  tumeurs  dans  le  sens  histologique,  qui 
oîoïncident  avec  une  congestion  considérable  de  l'organe.  Dans 
!e  cas  de  foie  amyloïde,  rapporté  plus  haut  (p.  933),  il  y  avait 
lie  ces  lymphômes  de  nouvelle  formation  en  assez  grande  quan- 
!  ité.  Ces  néoformations  de  tissu  réticulé  se  montrent  entre  les 
obules,  autour  des  vaisseaux  périlobulaires,  et  tout  particu- 
ièrement  suivant  le  trajet  des  branches  de  la  veine  porte, 

Sarcomes.  —  Les  sarcomes  sont  rares  dans  le  foie,  surtout 
oarce  que  les  tumem-s  de  cette  nature  sont  très-peu  communes 
Jans  les  organes  qui  fournissent  les  radicules  de  la  veine  porte, 
Les  sarcomes  du  foie  ne  sont  jamais  que  des  tumeurs  secondaires 
'îuccédant  à  des  sarcomes  généralisés,  surtout  à  des  sarcomes 
imélaniqucs. 

Jusqu'à  présent,  les  tumeurs  du  foie  que  nous  avons  passées 
en  revue,  les  tubercules,  leg  gommes,  les  tumeurs  leucémiques, 


maladie;;  hfs  onoANi's. 

CWcmdmc.  _  Jl  ou  est  ù  peu  de  chose  près  de  n.ênic  pour  ce 
qu,  concerne  les  tumeurs  carcinomateu  es  et  épithdliale  oui 
sont  res-rarement  primitives  dans  le  (oie  et  qui'^^ucc  d  ,  ha 
bituellement  aux  tumeurs  de  l'eslomac,  de  l'intePlin   du  rec 
tum,  du  pentome,  des  ganglions  lymphaliques,  d  l'uté.t  des' 
te  ticules  du  sem,  etc.,  ou  de  la  vésiculJ  biliaire.  La  lésicuïe 
Mia,re  et  les  voies  biliaires  peuvent,  en  elTet.  êlr  îe  siïï  de 
lésions  primitives  qui  se  généralisent  ensuite  à  tout  le  foie.lns 
ce  cas,  en  face  du  développement  considérable  des  tumeur;  can 
cereusesdu  foie,  pendant  que  la  lésion  de  la  vésicule  est  peu 
étendue  ou  n'est  pas  même  soupçonnée  ni  cherchée,  un  obse  " 
valeur  peu  expert  pourrait  croire  qu'il  s'aoit  d'une  afi'ectTon 
pr.mitive  du  foie  tandis  que  c'est  le  contiviire  qui  est  la  l^ïtT 
Les  carcinomes  secondaires  du  foie  ont  en  effet  ceci  de  par- 
ticulier qu  Ils  «firent  un  développement  considérable,  que  le 
foie  est  infillré  par  exemple  de  massés  morbides  pesant  2  ou 
3  kilogrammes  et  plus,  tandis  que  la  tumeur  primitive  sié- 
geant a  1  eslomac,  par  exemple,  consistera  en  un  encéphaloïde 
ulcère,  a  peine  large  comme  le  creux  de  la  main.  Et  cepen- 
dant il  n  est  pas  douteux,  en  raison  de  la  soufi-rance  antérieure 
de  1  estomac  et  des  signes  dûment  constatés  du  cancer  stomacal 
datant  d  un  ou  de  deux  ans,  tandis  que  l'Iiypertrophie  du  foie 
s  est  aitc  seulement  pendant  le  dernier  mois  de  la  maladie  et 
sous  les  yeux  du  médecin,  il  n'est  pas  douteux  que  le  carcinome 
stomacal  ne  soit  primitif. 

Le  foie  est  de  tous  les  organes  de  l'économie  celui  dans  lequel 
les  productions  carcinomateuses  secondaires  sont  les  plu«  com- 
munes. Et  comme  c'est  une  loi  absolue  que  les  productions  se- 
condaires possèdent  la  même  structure  que  la  tumeur  primitive 
il  en  resuite  qu'on  trouvera  dans  le  foie  loutes  les  variélés  con- 
nues du  carcinome,  squirrhe,  encéphaloïde,  carcinome  héma- 
tode  ou  télangieclode,  carcinome  colloïde,  carcinome  mélanique. 

Le  carcinome  primitif  présente  une  masse  considérable  ho- 
mogène, sans  vestige  du  tissu  hépatique  au  centre  de  la  tumeur, 
et  qui  est  formée  par  un  tissu  carcinomateux  plus  ou  moins 
anc'cn.  La  partie  centrale  en  est  unitormément  dégénérée, 
jaunâtre  et  opaque.  Au  pourtour  de  la  tumeur  on  constate  des 
noyaux  carcinomateux  d'infection  secondaire  développés  par 
voisinage  dans  le  foie.  Ces  tumeurs  donnent  du  suc  laiteux  à  la 
coupe  et  présentent  au  microscope  la  structure  typique  du  car- 
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cinôme,  c'est-ii-dire  des  cloisons  de  tissu  conjonclif  formant  nn 
ivticulum  et  limitant  des  espaces  qui  communiquent  lus  nus 
avec  les  autres.  Les  lacunes  de  ce  tissu  sont  remplies  de  y  i  osses 
cellules  polyédriques,  de  l'orme  très-variée,  en  raquette,  allon- 
,  gécs  ou  ovoïdes  ou  sphériques,  contenant  un  ou  plasieursnoyaux 
énormes  munis  eux-mêmes  de  gros  nucléoles  réfringents.  Les 
cloisons  sont  parcourues  par  des  vaisseaux  capillaires  et  elles 
ont  la  forme  du  réseau  cellulo-vasculaire  du  i'oie. 

Dans  le  carcinome  secondaire,  au  lieu  de  trouver  une  masse 
considérable  inliltrée  en  nappe  dans  une  grande  étendue  du 
foie,  ainsi  que  cela  a  lieu  dans  l'exemple  précédent,  on  observe 

•  une  grande  quantité  d'ilots  qui  sont  tous  à  pende  cliose  près  du 
'  même  âge  et  répandus  presque  uniformément  dans  tout  l'or- 
.  gane.  Ces  nodules  secondaires  de  forme  spliérique  ont  un  vo- 
.  lume  qui  varie  entre  un  grain  de  mil  et  une  noisette  ou  une 
1  noix.  On  comprend  que  silo  carcinome  primitif  est  très-voisin 

■  du  foie,  comme  par  exemple  s'il  siège  à  l'estomac  ou  à  la  vési- 
>  cule  biliaire,  c'est  la  partie  de  cet  organe  adjacente  à  la  lu- 

•  meur  primitive  qui  sera  le  plus  altérée. 

Les  nodosités  développées  à  la  surface  font  une  saillie  hémi- 
sphérique, la  moitié  de  la  tumeur  débordant  sous  la  capsule  de 

■  Glisson,  pendant  que  l'autre  moitié  siège  dans  le  foie.  Il  en 
résulte  une  série  de  reliefs  dont  le  centre  est  généralement 
affaissé  en  cupule  en  raison  de  la  dégénérescence  graisseuse  et 
de  l'atrophie  des  éléments  cellulaires. 

Le  foie  atteint  de  carcinome  secondaire  ou  de  carcinome  pri- 
mitif est  généralement  très-volumineux,  surtout  lorsqu'il  s'agit 
du  Carcinome  encéphaloïde.  Il  dépasse  de  beaucoup  le  bord  infé- 
rieur de  la  paroi  costale,  et  l'on  peut  par  la  palpation  et  par  la 
dépression  de  la  paroi  al)dominale  sentir  les  inégalités  de  sa 
surface  antérieure  et  de  son  bord  inférieur  qui  débordent  les 
fausses  côtes. 

Le  liquide  épanché  dans  le  péritoine  consécutivement  à  la 
pression  de  ces  tumeurs  sur  les  branches  ou  sur  le  tronc  de  la 
veine  porte  n'empêche  habituellement  pas  la  constatation  do 
ces  tumeurs  du  bord  libre  du  foie,  à  moins  que  la  paroi  du 
ventre  ne  soit  considérablement  distendue.  Lorsque  en  cflct  la 
paroi  est  modérément  tendue  par  l'épanchcment,  on  la  dé- 
prime avec  le  bout  des  doigts  enfoncés  perpendiculairement  à 
sa  surface,  et  l'on  sent  parfaitement  ainsi  les  nodosités  cancé- 
reuses lorsqu'elles  existent. 

Nous  ne  pouvons  décrire  ici,  dans  tous  leurs  détails,  les  cai  ac- 

53. 
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tères  lîistologiques  des  variétés  diverses  de  carcinome  hépatique, 
car  ce  serait  faire  l'histoire  complète  du  carcinome,  mais  nous 
devons  étudier  quelques-unes  des  particularités  propres  à  son 
siège  dans  le  foie  et  à  son  mode  de  développement. 

Une  lésion  très-remarquable  du  cancer  hépatique  est  celle 
qui  tient  h  l'envahissement  et  à  la  réplétion  par  la  tumeur  des 
branches  afférentes,  du  tronc,  et  des  divisions  de  la  veine  porte. 
Nous  avons  eu  l'occasion  de  voir  plusieurs  fois,  à  la  suite  d'un 
cancer  hématode  ou  télangiectodc  de  l'estomac,  une  formation 
de  tissu  cancéreux  de  même  nature  dans  la  veine  porte. 

Dans  cette  variété  du  carcinome,  les  réseaux  do  capillaires 
ectasiés  et  même  les  dilatations  anévrysmales  sphériques  isolées 
sont  très-faciles  à  reconnaître  à  l'œil  nu  comme  des  lignes 
sinueuses  ou  des  points  rouges  isolés.  Dans  les  cas  que  nous 
avons  vus,  la  tumeur  stomacale  ulcérée,  siégeant  près  du  pylore, 
présentait  à  sa  surface  péritonéale  des  lignes  ou  des  cordons 
sinueux  ayant  la  grosseur  de  plumes  de  corbeau  et  de  plumes 
d'oie,  cordons  pleins  qui  n'étaient  autres  que  des  branches 
afférentes  de  la  veine  porte  et  qu'il  était  facile  de  suivre  jusqu'au 
tronc  de  cette  veine.  Incisées,  ces  veines  se  montraient  remplies 
d'un  tissu  carcinomateux  mou,  comme  la  tumeur  primitive,  et 
dans  le  liquide  blanchâtre  on  voyait  des  capillaires  dilatés  et 
ectasiés  semblables  à  ceux  de  la  tumeur  stomacale.  Ces  vaisseaux 
bourgeonnaient  de  la  surface  interne  de  la  cavité  de  ces  veines 
et  ils  étaient  souvent  très-longs,  étendus  dans  le  sens  du  cou- 
rant sanguin.  La  paroi  de  la  veine,  encore  reconnaissable  du 
côté  de  la  surface  péritonéale  de  l'estomac,  bien  qu'infiltrée  par 
les  éléments  nouveaux,  se  confondait  du  côté  de  l'ulcération 
stomacale  avec  le  tissu  carcinomateux,  et  cette  paroi  était  tota- 
lement transformée  en  alvéoles  remplis  de  cellules.  L'altération 
ne  se  bornait  pas  là  :  le  tronc  de  la  veine  porte,  et  toutes  ses 
branches  efférentes  se  distribuant  dans  le  foie,  étaient  remphs 
par  les  mêmes  éléments,  vaisseaux  dilatés  et  tissu  cancéreux 
nés  de  la  paroi  altérée  des  veines  ou  venus  d'un  point  inférieur 
et  végétant  dans  la  cavité  des  vaisseaux  situés  au-dessus  comme 
le  font  certaines  racines  dans  les  conduits  de  drainage.  Il  ré- 
sultait de  cette  disposition  que,  sur  une  section  du  foie,  on 
voyait,  autour  des  îlots  hépatiques,  la  section  des  veines  portes 
interlobulaires  remplies  de  suc  cancéreux  qu'on  en  faisait  sortir 
par  la  pression. 

Dans  une  autre  série  de  cas,  il  est  assez  fréquent  d'observer 
dos  carcinômes  des  ganglions  lymphatiques,  soit  primitifs,  soit 
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-econdaires,  ou  des  tumeurs  des  autres  organes  voisins  de  la 
veine  porte  qui  se  propagent  ù  la  paroi  de  cette  veine  et  qui 
déterminent  des  bourgeons  cancéreux  naissant  de  cette  paroi 
et  faisant  saillie  dans  la  lumière  du  vaisseau.  Nous  avons  eu  plu- 
sieurs fois  l'occasion  d'être  témoins  de  ces  faits  :  un  ganglion  lym- 
phatique cancéreux  et  très-hypertrophié  confine,  en  un  point,  h  la 
paroi  veineuse;  une  adhérence  intime  s'y  cff'cclue  par  une  sur- 
face assez  large;  la  paroi  de  la  veine  s'épaissit  en  ce  point  et  le 
tissu  conjonctif  de  la  tunique  externe  se  transforme  en  tissu 
carcinomateux  ;  la  tunique  moyenne,  puis  l'interne,  s'altèrent 
de  la  même  façon,  de  telle  sorte  qu'une  tuméfaction  limitée 
due  à  cette  néoplasie  fait  saillie  dans  la  lumière  de  la  veine. 
L'endolhélium  vasculaire  prolifère  à  ce  niveaa.  Plus  tard,  le 
tissu  du  bourgeon  cancéreux,  devenant  de  plus  en  plus  proémi- 
nent, se  ramollit  et  se  désagrège  sous  l'influence  du  sang  qui 
entraîne  du  côté  du  foie  des  fragments  devenus  de  véritables 
embolies  cancéreuses. 

Celles-ci,  arrêtées  dans  un  rameau  Interlobulaire,  peuvent 
devenir  le  point  de  départ  de  tumeurs  secondaires.  A  un  mo- 
ment donné  le  néoplasme  né  sur  la  veine  porte  peut  avoir  été 
complètement  ulcéré,  et  il  en  résulte  une  perte  de  substance  de 
la  veine,  si  bien  que  le  tissu  carcinomateux  voisin  en  constitue 
la  paroi.  Le  mécanisme  de  la  production  de  ces  carcinomes  de 
la  paroi  de  la  veine  porte  est  facile  à  comprendre  ;  on  les  dé- 
signe quelquefois  par  un  mot  qui  n'est  pas  absolument  exact  : 
on  dit  que  le  carcinome  voisin  de  la  veine  porte  a  perforé  sa 
paroi  et  s'est  ouvert  dans  la  veine.  On  doit  dire  au  contraire 
que  la  paroi  est  devenue,  par  la  propagation  de  la  tumeur  voi- 
sine, le  point  de  départ  d'un  bourgeon  carcinomateux  qui  s'ul- 
cère dans  certains  cas;  seulement  la  perte  de  substance  qui  en 
résulte  n'est  pas  la  conséquence  du  ramollissement  de  la  tumeur 
voisine  de  la  veine,  mais  bien  du  bourgeon  né  dans  sa  paroi. 

Plusieurs  observations  de  carcinome  pigmenté  du  foie  rap- 
portées par  des  auteurs  allemands  montrent  que  les  capillaires 
de  l'ilot  hépatique  sont  alors  remplis  par  des  éléments  cellu- 
laires de  la  tumeur.  La  direction  radiée  de  ces  capillaires  et  la 
pigmentation  des  cellules  ont  fait  donner  à  cette  variété  le. 
nom  de  cancer  radié,  pigmenté  (Rindfleisch). 

Nous  avons  observé  dernièrement  im  cas  de  carcinome  mé- 
lanique  secondaire  du  foie,  provenant  de  la  clinique  de  M.  le 
professeur  Gosselin,  dans  lequel  la  néoformation  paraissait  au 
premier  abord  u-régulièrcment  infiltrée  dans  tout  l'organe.  Sur 


MALAnii:S   DIÎS  OKGANRS. 

lossccUons  minces  examinées  an  n.icroscope,  on  vovail  q„,.  ]  , 
plupart  des  va.sseaux  appartenant  à  la  veine  parle  avale  un 
<hametre  beaucoup  plus  considérable  qu  a  l'état  normal  e  une 
lorme  cylmdr.que  •  eur  paroi  était  le  siège  dune  inf,llrat  "n 
Hi-  de  grosses  cellules,  leur  membrane  iSlerne  présentait  u 
bourgeonnement  d'un  tissu  conjonctif  infiltré  lui-même  de 
cellules  volumnieuses.  Ce  bourgeonnement  régulier  remplissait 
tout  le  calibre  du  vaisseau,  ou  bien  il  laissait  5ne  lumière  cen- 
tra e  contenant  des  cellules  libres  et  du  sang.  Les  éléments 
ceJlulau'es  étaient  plus  ou  moins  pigmentés  en  brun.  Presque 
tous  les  vaisseaux  étaient  altérés  de  la  même  façon.  Les  arlé- 
noles  hépatiques  n'étaient  pas  le  siège  d'une  endartérite  car- 
cuiomateuse  aussi  intense,  mais  elles  montraient  sur  leur  paroi 
interne  des  couches  de  cellules  endolhéliales  dont  cmelques- 
unes  étaient  pigmentées.  Certains  îlols  hépatiques  étaient  com- 
plètement transformés  en  un  ilot  carcinomateux  :  ainsi  la 
lorme  circulaire  de  la  section  de  l'iJot  était  conservée  •  ses 
branches  portes  interlobulaires  étaient  reconnaissables  bien 
qu  atteniles  de  1  endoplilébite  précédemment  décrite.  Laveine 
centrale  et  les  capillaires  radiés  de  l'ilot  étaient  en  place  et  à 
peu  près  sains;  mais  les  réseaux  des  cellules  hépatiques  étaient 
remplaces  par  des  nids  de  cellules  à  gros  noyaux  et  à  gros  nu- 
cléoles, et  le  protoplasma  de  la  plupart  de  ces  cellules  était 
pigmente.  Le  tissu  conjonctif  épaissi  qui  accompagnait  les  vais- 
seaux formait  le  stroma  des  alvéoles  carcinomateux.  On  re- 
connaissait aussi  très-bien,  à  leur  direction  et  à  leur  sié^-e  les 
canahcules  biliaires  interlobulaires  ;  mais  leurs  petites  cellules 
cubiques  étaient  remplacées  par  de  grosses  cellules  à  noyaux 
volumineux  et  à  nucléoles  réfringents,  et  leur  calibre  était 
augmenté.  Il  était  difficile  de  voir  un  plus  bel  exemple  de  la 
participation  de  toutes  les  parties  du  foie  au  développement 
d  une  tumeur. 

11  ne  faudrait  pas  croire,  du  reste,  que  ce  soit  là,  par  le 
remplissage  des  branches  veineuses  et  capillaires  du  foie,  le 
mode  de  production  habituel  du  carcinome.  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  en  effet,  les  nodules  miliaires  et  récents  siè- 
gent dans  le  tissu  conjonctif  périlobulaire,  autour  des  petites 
divisions  de  la  veine  porte,  et  ils  reconnaissent  pour  cause  une 
nèolormation  de  cellules  entre  les  faisceaux  de  fibres  du  tissu 
conjonctif.  Les  veines  présentent  alors  quelquefois  une  inflam- 
mation caractérisée  par  la  formation  de  nombreuses  cellules 
endolhéliales  à  leur  surface  interne.  Cette  dernière  lésion  pour- 
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Mil  aussi  bien  ctro  regardée  comme  seconrlaire  que  comme 
i(ive.  Riiulflciscli  regarde  le  développeineiil  hahiluel  du  car- 
iiie  comme  se  faisant  parla  prolifération  des  cellules  licpa- 
-s.  Nous  ne  croyons  pas  que  ce  mode  de  i'ornialion  soil 
a'ommun.  Mais  il  n'en  est'pas  moins  vrai  que  si  l'on  connaît 
ins  faits  de  développement  du  carcinome  du  foie,  il  y  a 
■e  bien  des  inconnues  à  résoudre  et,  en  particulier,  on  n'a 
tudié  le  rôle  des  vaisseaux;  lymphatiques  au  début  de  ces 
urs.  On  a  dit  que  les  cellules  du  carcinome  hépatique  re- 
lisaient la  structure  et  la  forme  des  cellules  normales  du 
:  nous  n'avons  pu  observer  une  telle  analogie  ;  les  cellules 
ircinôme  hépatique  sont,  comme  partout,  claires,  munies 
,)yaux ovoïdes  très-volumineux,  de  nucléoles  brillants,  etc., 
ne  ressemblent  en  rien  aux  cellules  hépatiques  et  ne  con- 
ent  pas  les  granulations  qu'on  rencontre  dans  le  proto- 
.la  de  ces  dernières. 


f.théUôme  à  cellules  cylindriques.  —  L'épilhéliôme  à  cellules 
iiriques  (voy.  p.  280)  s'observe  assez  souvent  dans  le  foie 
.cutivement  aux  tumeurs  de  même  nature  développées  pri- 
'îment  dans  l'estomac,  dans  l'intestin  grêle,  dans  le  rectum 
!is  la  vésicule  biliaire.  A  l'œil  nu,  celte  vaiiélé  de  tumeur 
lies  mêmes  caractères  que  l'encéphaloïde,  c'est-à-dire 
1  e  consiste  en  des  nodules  plus  ou  moins  volumineux  et  de 
:  tance  molle  donnant  beaucoup  de  suc  laiteux.  Elle  peut 
!  revêtir  l'aspect  du  cancer  colloïde  par  suite  d'une  trans- 
.lion  colloïde  partielle  ou  très-étendue  de  ses  cellules, 
t  que  présentent  alors  aussi  les  tumeurs  primitives.  Pour 
luiner  la  nature  de  ces  lumeui's,  il  est  nécessaire  de  les 
i  lurcir  dans  l'alcool  absolu  ou  dans  le  liquide  de  MûUer, 
nme  et  l'alcool  :  si  l'on  se  contentait  de  l'examen  par  le 
:e,  on  ne  poiu-rait  pas  voirla  forme  tubulée  du  néoplasme, 
•s  sections  obtenues  après  durcissement,  on  observe  des 
suivant  leur  longueui-  ou  des  figures  transvei'sales  si  la 
est  transver-sale,  ou  des  cavités  ovoïdes  qui  sont  tapissées 
it  par  une  seule  couche  de  cellules  cubiques  ou  cylin- 
!s.  Ces  éléments  et  leur  disposition  reproduisent  fidèle- 
la  structure  de  la  tumeur  primitive.  Il  n'est  pas  possible 
nontrer  une  membrane  isolable  autour  de  ces  produc- 
•ubulées;  elles  sont  tout  simplement  limitées  par  le  tissu 
ictif  voisin.  Le  centre  des  tubes  montre  une  lumière  ou 
bien  nelte.  Les  parties  colloïdes  de  la  tumeur  ofVrent 
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les  mêmes  tubes  et  les  mêmes  cavités  tapisse's  par  une  couc 
de  cellules  ayant  subi  la  dégénérescence  colloïde. 

Cet  épithéliôme  à  cellules  cylindriques  a  été  décrit  dan? 
foie  sous  le  nom  d'adénome,  par  plusieurs  auteurs,  et  en  p; 
ticulier  par  Rindfleisch.  Nous  n'avons  pas  à  réfuter  cette  errci 
qui  ne  soutient  pas  l'analyse  dans  les  cas  où  la  tumeur  hépalii] 
est  secondaire  h  un  épithéliôme  à  cellules  cylindriques  né  pri 
tivement  sur  une  muqueuse  à  cellules  cylindriques.  Pour  c 
est  de  notre  expérience  personnelle,  les  tumeurs  du  foie 
nombreuses  de  ce  genre  que  nous  avons  pu  observer  et 
toujours  secondaires.  Nous  admettons  toutefois  parfaitement 
possibilité  d'un  épithéliôme  primitif  du  foie,  mais  ce  ne  ser 
pas  une  raison  pour  considérer  comme  un  adénome  une  pii 
duction  qui  est  absolument  identiqueavec  l'épithéliôme  à  cellu 
cylindriques.  11  serait  plus  logique  de  la  regarder  comme  un  é 
théliôme  développé  par  le  bourgeonnement  et  lanéoformali 
de  canalicules  bihaires.  Dans  la  plupart  des  observations  publii 
on  France  sous  le  nom  d'adénome  par  MM.  Lancereaux,  D 
brac,  etc.,  lorsque  les  détails  anatomiques  sont  bien  indiqii 
en  reconnaît  qu'il  s'agit  de  cas  de  cirrhose  hypertrophique 
atrophique  avec  de  grosses  granulations  hépatiques.  Un  ve 
table  adénôme  du  foie  devrait  reproduire  la  structure  deslobu 
hépatiques,  et  alors  comment  distinguer  au  sein  du  foie 
lobules  de  nouvelle  formation  d'avec  les  lobules  normau 
Cela  ne  nous  semblerait  pas  possible  au  premier  abord,  et  ne 
ne  connaissons  pas  de  faits  bien  démontrés  de  pareilles 
meurs.  Ceux  qui  ont  été  pubUés  sous  le  nom  d'adénome  j 
Rinfleisch  et  plusieurs  autres  auteurs  allemands  sont  des  é| 
théiiômes  à  cellules  cylindriques  primitivement  dévelopi 
dans  le  foie,  ou  des  faits  de  carcinome  dans  lesquels  les  ce.U' 
de  la  tumeur  ont  paru  semblables  à  celles  du  foie.  Pourc 
est  des  nodules  isolés  saillants  sous  la  capsule  de  Glisson,. 
surface  du  foie,  et  reproduisant  la  structure  d'un  îlot  hépati 
ce  sont  moins  des  adénomes  ayant  de  la  tendance  à  s'accr^ 
que  des  vices  de  développement  et  de  conformation  remoiï 
à  la  vie  intra-utérine  et  n'offrant  qu'un  intérêt  purement  1 
tologique  (voy.  fig.  320). 

.  i 

Les  kystes  séreux  du  foie  ne  sont  très-probablement  jt 
autre  chose  que  des  diverticules  dilatés  des  conduits  bili  _ 
diverticules  qui  peuvent  s'isoler  du  conduit  d'où  ils  sontpri 
tivement  une  émanation. 
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*^ous  avons  examiné  plusieurs  fois  des  kystes  contenant  du 
•e  biliaire  et  siégeant  à  la  surface  du  foie.  Le  revêtement 
>rne  do  ces  kystes  consiste  en  une  seule  couche  de  cellules 
théliales  plates.  Le  tissu  conjonctif  qui  les  entoure  se  con- 
•10  avec  la  périphérie  des  lobules  voisins,  et  il  y  a  une  sorte 
cirrhose  locale.  Dans  le  tissu  sclérosé,  les  canaux  biliaires 
■sentent  la  même  lésion  que  dans  la  cirrhose  (voy.  p.  921 
•iuiv.). 

•  -.es  kystes  séreux  du  foie  sont  très-rares.  Ils  sont  entourés  de 
iu  conjonctif  et  tapissés  par  un  épithélium  pavimcnteux.  Il 


.'320.  —  Granulation  saillante  i  la  surface  du  foio  ot  formée  par  un  lobule  hépatique 

chez  un  enfant  nouveau-né.  Grossissement  de  150  diamètres. 
:  a,  capsula  de  Glisson  ;  c,  îlot  de  cellules  hépatii|ues  entouré  de  tissu  conjonctif 
embryonnaire  b, 

Idrait  bien  se  garder  de  considérer  comme  des  kystes  les 
ités  qui  peuvent  se  trouver  au  centre  de  tumeurs  cancé- 
■:-es  ou  qui  succèdent  à  des  abcès.  La  putréfaction  avancée 
foie  et  le  développement  de  vacuoles  contenant  de  l'air  et 
peu  de  liquide  sous  la  capsule  de  Glisson  pourraient  en 
joser  au  premier  abord  pour  de  petits  kystes  séreux. 

bjstes  hydatiqiws.  —  Les  kystes  à  échinocoques,  qui  sont 
.'z  communs  dans  le  foie  sont  constitués  par  une  tumeur 
umineusc,  habituellement  saillante,  soit  à  la  surface  con- 
'e  du  côté  du  diaphragme,  ou  du  côté  de  la  paroi  abdominale, 
au  bord  supérieur  :  quelquefois  elle  siège  dans  la  profondeur 
me  de  l'organe.  On  y  trouve,  en  allant  de  dehors  en  dedans: 
me  enveloppe  fibreuse  épaisse  ou  membrane  adventice,  dont 
lUructure  est  la  même  que  celle  du  tissu  fibreux  à  lames 


MALADIES  DES  ORGANES, 

paralliilcs  et  à  cellules  aplaties.  Cotte  membrane  fibreuse  s 
coiilinue  avec  le  tissu  conjonctif  épaissi  qui  entoure  les  îlot, 
bépatiqucs  de  telle  sorte  qu'il  y  a  une  cirriiosc  périjibérique 
la  tumeur,  et  les  lobules  hépatiques  voisins  sont  aplatis  par  co" 
pression;  2"  à  l'intérieur  de  cette  membraue  se  trouve  la  m 
brane  hydatique  complète,  sphérique  et  tendue  dans  les  prod 
tions  récentes,  flétrie,  ridée  et  déchirée  dans  les  kystes  ancie 
Cette  membrane  est  caractérisée  par  ses  lames  régulières  tout 
parallèles  entre  elles,  formées  d'une  substance  hyaline  aniQ 
plie,  sans  aucun  élément  cellulaire  interposé  entre  les  lam 
A  l'intérieur  de  celte  membrane  dont  la  cassure  nette,  la  de- 
composition  en  lamelles,  l'aspect  vitreux  et  tremblotant  ne 
peuvent  être  confondus  avec  rien  autre  (voy.  p.  335  et  336), 
on  trouve  des  vésicules  filles  ayant  aussi  elles  une  membrane 
analogue  plus  mince,  un  volume  très-vai'iable,  depuis  la  tèlc 
d'une  grosse  épingle  jusqu'au  volume  d'un  œuf.  Ces  vésicul 
sont  très-régulièrement spbériques.  Elles  contiennent  miliqui 
aijueux  ne  renfermant  pas  d'albumine,  et  de  petits  grains 
ne  sont  autres  que  des  échinocoques.  Souvent  les  vésicules 
contiennent  rien  et  sont  stériles;  3°  les  échinocoques  sont 
petits  vers  vésiculaires  formés  par  une  vésicule  caudale  adh 
rente  à  la  membrane  germinale;  au  milieu  de  la  vésicule 
trouve  le  corps  et  la  tôle  de  l'animal.  Leur  tête  présente 
proboscide,  une  double  rangée  de  crochets  et  quatre  ventouses 
(voy.  p.  336). 

Les  échinocoques  sont  les  vers  vésiculaires  du  TcÈnia  ec 
nococcus  qui  ne  vit  pas  dans  l'intestin  de  l'homme  mais  qui  e 
assez  conimun  chez  le  chien  où  l'on  trouve  du  reste  d'aut 
variétés  de  tœnia.  Le  Tœnia  echinoconcus  est  remarquable  par 
petit  nombre  de  ses  anneaux.  Les  œufs  de  cet  animal  mis 
liberté  avec  les  matières  fécales  du  chien,  lorsqu'ils  sont  in 
rés  avec  l'eau  ou  les  ahmenls,  perdent  dans  l'estomac  , 
l'homme  leur  membrane  d'enveloppe,  et  l'embryon  deve 
libre  perfore  les  membranes  de  l'estomac  pour  se  loger  d" 
les  organes  voisins  et  y  subir  la  seconde  phase  de  son  dévelQ 
pement.  Tous  les  faits  de  migration  de  ces  embryons  font  s  ' 
poser  qu'ils  peuvent  cheminer  à  travers  tous  les  (issus  à  l'ai 
de  leurs  ci  ochets  droits  et  mobiles,  et  que  leur  voyage  est  faci'," 
par  la   circulation  sanguine  lorsqu'ils  pénètrent  dans 
vaisseau  (voy.  p.  332  et  suiv.). 

Lorsque  les  kystes  hydatiques  ont  achevé  leur  développe'' 
ment  et  qu'ils  séjournent  encore  dans  le  foie,  ils  ix' viennent  sijf 
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;  mêmes,  les  membranes  hydatiques  se  rompent  et  se  frag- 
;tent;  elles  sont  situées  dans  un  liquide  opaque,  épais, 
■3  en  sels  lie  chaux,  rendu  ocreux  ou  rougeâlre  par  la  pré- 
iC  des  matières  colorantes  de  la  bile  et  du  sang.  Les  écbi- 
iques  n'existent  plus,  ils  se  sont  détruits  et  fragmentés; 
au  plus  peut-on  reconnaître  encore  des  crochets  conservés 
.ce liquide.  11  est  commun  de  trouver  à  l'autopsie  de  uia- 
s  qui  n'avaient  présenté,  au  moins  dans  les  dernières 
:es  de  leur  vie,  aucun  symptôme  de  maladie  hépatique,  de 
ils  kystes  ayant  la  grosseur  du  poing  ou  davantage.  Leur 
ibrane  fibreuse  est  revenue  sur  elle-même,  et  dans  un  cas 
nous  avons  examiné,  elle  avait  subi  une  véritable  ossifl- 
.-jn  avec  des  travées  osseuses,  de  la  moelle  osseuse,  des 
)plastes,  etc. 

le  variété  de  tumeurs  hydatiques  du  foie  décrite  dans  ces 
liers  temps  par  Friedreich,  Virchow,  etc.,  consiste  dans  la 
mr  hydatique  multiioculaire .  M.  Carrière  en  a  donné  une 
iription  dans  sa  thèse  (18;,8)  d'après  un  fait  que  nous  avons 
■iment  examiné.  Ces  tumeurs  sont  composées  de  petits  kystes 
i;.tiques  disposés  dans  un  stroma  fibreux.  Chaque  kyste  con- 

une  membrane  caractérisée  par  ses  lames  hyalines  paral- 
. ,  et  quelquefois  on  y  trouve  soit  un  échinocoque  complet,  soit 
•mient  des  crochets.  Ces  tumeurs  ressemblent  beaucoup  au 
nier  abord  au  carcinome  colloïde  avec  lequel  on  les  a  con- 
:aes  longtemps;  l'examen  microscopique  lèverait  immé- 

luent  tous  les  doutes. 

-;s  kystes  hydatiques  en  voie  d'accroissement,  au  lieu  de 
Dphier  et  de  se  flétrir,  peuvent  arriver  cà  un  volume  tel  que 
meur  occasionne  par  elle-même  des  accidents  qui  exigent 

1  intervention  chirurgicale.  D'autres  fois,  ils  contractent  par 
■rniédiaire  de  la  sui  face  du  foie  et  par  une  péritonite 
ée  des  adhérences  avec  le  diaphragme,  avec  la  paroi  du 
•e,  avec  le  gros  intestin,  le  duodénum,  etc.,  et  ils  peuvent 

:  rir  dans  la  plèvre  et  dans  le  poumon,  dans  l'intestin,  dans 
sicuie  biliaire  ou  les  conduits  biliaires,  de  telle  sorte,  par 
iple,  que  les  malades  évacuent  soit  par  les  bronches,  soit 
intestin  le  contenu  du  kyste  consistant  en  vésicules  intactes 
■chirées.  On  a  cité  aussi  quelques  cas  do  perforation  de  la 
•  porte.  Lorsque  l'ouverture  a  lieu  dans  le  péritoine,  il  en 
te  une  péritonite  mortelle. 
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Inflammation.  —  L'inflammation  catarrhale  de  la  vésicv 
6«7/flire  est  surtout  consécutive  à  la  présence  des  calculs  biliair. 
qui  agissent  là  comme  des  corps  étrangers.  Cependant  il  i 
faudrait  pas  croire  que  les  calculs  déterminent  toujours,  : 
môme  habituellement,  des  accidents  d'irritation  sur  la  mi 
queuse  de  la  vésicule  :  chez  les  femmes  âgées  de  la  Salpètrièii 
où  les  calculs  sont  si  fréquents,  la  membrane  interne  de  la  m 
sicule  est  souvent  intacte.  D'autres  fois  elle  est  injectée  elrei 
ferme  une  bile  décolorée,  muqueuse,  filante,  contenant  di 
globules  de  pus.  C'est  ce  qui  a  lieu  surtout  dans  les  cas  d'ii 
flammation  concomitante  des  canaux  biliaires.  La  muqueu' 
est  épaissie,  tomenteuse  et  œdémateuse,  au  lieu  de  présenti 
sa  minceur  ordinaire  et  sa  surface  finement  veloutée.  A  un  di 
gré  plus  intense  de  la  lésion,  il  se  forme  une  ou  plusieurs  ulci 
rations  de  la  muqueuse,  surtout  à  la  partie  inférieure  de  la  va 
sicule.  Ces  ulcérations,  lorsqu'elles  se  produisent  rapideraenl 
à  l'état  aigu,  par  une  infiltration  puriforme  du  tissu  conjondl 
de  la  muqueuse  qui  gagne  les  couches  musculeuses,  peuvei 
déterminer  des  perforations  du  péritoine  mortelles  avec  issu 
de  calculs.  Mais  c'est  là  un  accident  extrêmement  rare,  et  !i 
ulcérations,  lorsqu'elles  existent,  s'accompagnent  simplemei 
d'une  irritation  locale  du  péritoine  qui  recouvre  la  partie  e\ 
terne  de  la  vésicule  dans  le  point  malade.  Là  se  produisent  d 
fausses  membranes  fibrineuses,  ou  un  épaississement  fibreux  d 
la  séreuse  et  des  adiiérenccs.  Des  péritonites  localisées  aTf 
adhérences  ont  permis  des  communications  de  la  vésicule  avfi 
le  duodénum,  avec  le  côlon,  et  même  des  fistules  biliaires  co; 
muniquant  avec  l'extérieur  à  travers  la  paroi  du  ventre 
l'issue  des  calculs  par  ces  diverses  voies.  Dans  tous  ces  cas,l 
flammation  propagée  aux  conduits  cystique,  hépatique  et  c 
lédoque,  amène  un  ictère.  Nous  avons  observé  dans  le  ser 
de  M.  Hérard  un  fait  d'ictère  très-intense,  avec  tuméfac 
appréciable  pendant  la  vie,  au  niveau  de  la  vésicule,  et  at,,, 
un  épanchementpéritonéal.  La  maladie  se  termina  par  laffl" 
causée  par  une  ulcération  de  la  vésicule  avec  péritonite  'i, 
niveau.  La  présence  des  calculs,  si  elle  détermine  rarement 
accidents  graves,  amène  souvent  un  épaississement  de  la  m 
queuse,  du  tissu  conjonclif  et  des  fibres  musculaires  comparât 
à  l'hypertrophie  de  la  vessie  urinaire  consécutive  aux  calcul 
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.  observe  alors  des  reliefs  très-prononcés  des  faisceaux  du  tissu 
■o-musculaire  qui  soulèvent  la  muqueuse,  et  qui  sont  sépa- 
par  des  dépressions. 
Oes  infiltrations  de  la  muqueuse  et  des  ulcérations  à  carac- 
1-3  gangreneux  ont  été  décrites  par  Louis,  Andral,  Roki- 
■sky,  etc.,  à  la  surface  de  la  vésicule  dans  le  choléra,  la 
iTe  typhoïde  et  l'infection  purulente. 

.^.'inflammation  catarrhale  des  canaux  cholédoque,  cystique 
lies  canaux  hépatiques,  est  assez  fréquente  soit  spontanément, 
;  à  la  suite  d'une  inflammation  venue  du  duodénum,  et  elle 
Juit  alors  l'ictère  catarrhal  ou  ictère  simple.  D'autres  fois 
;  est  due  à  la  présence  des  calculs  biliaires  venant  de  la  vé- 
ale,  ou  formés  sur  place  dans  les  canaux  hépatiques.  Le  sable 
aire  ou  la  bouiUie  mêlée  de  petits  fragments  de  calculs  sont 
causes  les  plus  actives  de  cette  inflammation  (voy.  p.  903). 
■l'observe  à  tous  les  degrés,  depuis  le  gonflement  du  conduit 
;lédoque  limité  à  l'ampoule  de  Yater  ou  à  la  partie  la  plus 
sine  du  duodénum,  où  elle  arrête  le  cours  de  la  bile,  dans 
;îas  d'ictère  simple,  jusqu'à  l'inflammation  aiguë  suppurative. 
comprendra  facilement  que  le  gonflement  œdémateux  de 
mpoule  de  Yater  et  du  tissu  conjonctif  situé  autour  du  canal 
Uédoque,  à  son  extrémité  duodénale,  puisse  être  un  obstacle 
.'îours  de  la  bile  capable  de  produire  un  ictère,  lorsqu'on  voit 
•  s  les  jours  le  coryza  empêcher  la  respiration  par  les  fosses 
iales  par  suite  du  gonflement  de  la  muqueuse.  Il  est  vrai 
il  existe  peu  d'autopsies  où  l'on  ait  pu  démontrer  cette  lésion 
-is  l'ictère  simple  ;  mais,  cependant,  celles  rapportées  par 
cbow,  et  celles  que  M.Yulpiana  citées  dans  son  cours  de  181 U, 
1 1  de  nature  à  entraîner  la  conviction.  On  observe  alors,  avec 
congestion,  une  exsudation  muqueuse,  un  bouchon  mu- 
•ux.  Les  inflammations  plus  intenses,  liées  à  la  présence  de 
^vier  biliaire,  sont  répandues  à  la  plus  grande  partie  des  ca- 
:ix  biliau'es  dans  le  foie.  La  muqueuse  des  canaux  est  cou- 
1  te  d'un  mucus  transparent,  ou  rendue  plus  ou  moins  louche 
la  présence  de  cellules  épithéliales  desquamées,  et  par 
globules  de  pus.  Les  canaux  sont  dilatés,  leur  muqueuse 
lissie,  ainsi  que  le  tissu  conjonctif  qui  les  double  ;  c'est  en 
I  cille  circonstance  qu'on  observe  des  dilatations  ampullaires 
isséès  par  la  muqueuse,  et  remplies  soit  de  liquide  muqueux, 
de  hquide  puriforme.  Ces  dilatations,  qui  ressemblent  beau- 
I  p  à  de  petits  abcès  (voy.  p.         siègent  dans  tout  l'organe, 
t  tapissées  par  une  membrane^  et  contiennent  beaucoup  dq 
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cellules  cylindriques,  mclccs  à  des  cellules  lyniplialiques  et, 
à  du  pigment  sanguin  ou  à  des  grains  de  pigment  biliaire. 
Certaines  de  ces  petites  cavités  contiennent  du  pus  seulement, 
et  sont  creusées  au  milieu  du  tissu  du  foie  sans  membrane 
limitante,  mais  il  est  très-rare  qu'elles  ne  montrent-  pas  des 
cellules  cylindriques. 

Dans  les  inflammations  les  plus  intenses,  le  contenu  des  vais- 
seaux biliaires  ti'ès-dilatés consiste  en  un  pus  muqueux,  opaque 
et  blanchâtre,  mais  ayant  une  certaine  viscosité  due  au  mucus, 
comme  dans  les  cracliats  muco-purulenls.  La  quantité  de  ce  pus 
est  telle,  que,  dans  certaines  autopsies  où  l'on  a  fait  une  section 
du  foie,  on  croirait  au  premier  abord  qu'on  a  affaire  à  des  abcès. 
Les  éléments  cellulaires  très-nombreux  de  ce  pus  consistent 
dans  l'épithélium  cylindrique  formé  en  grande  abondance  et, 
dans  des  cellules  lymphatiques.  Dans  tous  ces  faits  d'inflamma-i 
tion  assez  intense  ou  suraiguë  des  conduits  biliaires,  on  obsei'vcl 
pendant  la  vie  des  accidents  fébriles,  plus  ou  moins  graves, 
à  type  intermittent.  Us  peuvent  aboutir  à  une  suppuration  ou» 
aune  perforation  delà  veine  porte.  Ces  lésions  peuvent  amenen 
des  perforations,  des  péritonites,  etc.,  lorsque  la  présence  ie[ 
calculs  agit  comme  un  corps  étranger  irritant  en  un  point.  [ 

C'est  probablement  à  la  suite  de  ces  inflammations  intenses 
des  canaux  que  se  sont  produits  les  rétrécissements  et  même 
les  oblitérations  complètes  des  canaux  hépatiques  et  cholé- 
doques remplacés  par  un  cordon  fibreux,  comme  cela  avait  lieu 
dans  un  fait  rapporté  par  M.  Andral. 

On  trouve  quelquefois,  mais  rarement,  des  excroissance 
papillaires  de  la  muqueuse  des  conduits  à  la  suite  de  l'infla 
mation.  , 

Lorsqu'un  calcul  volumineux  s'est  engagé  dans  le  condui 
cystlque,  puis  dans  le  conduit  cholédoque,  il  peut  être  arrê 
dans  ce  dernier,  au  niveau  de  son  entrée  dans  le  duodénum  o 
le  conduit  se  rétrécit.  S'il  éprouve  quelque  difficulté  à  passe^ 
sa  progression  même,  les  contractions  des  conduits  et  de  la  vé^ 
sicule,  donnent  lieu  à  la  colique  hépatique.  Mais  il  peut  aus"' 
en  résulter  des  accidents  inflammatoires  plus  graves  s'il  s 
journe  en  un  point  du  canal  où  il  s'enchatonne.  Labile  nepei 
plus  passeï',  d'où  ictère  ;  et,  de  plus,  l'inflammation  de  la  mii- 
queuse  et  du  tissu  sous-muqueux,  qu'il  détermine  par  sou  con- 
tact, se  propage  aux  organes  voisins,  au  péritoine  notamment. 
Il  en  résulte  souvent  des  inflammations  suppuratives  ou  nécro- 
siques  limitées  qui  aboutissent  à  des  perforations.  Si  le  calcul 
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:;iit  arrêté  près  du  duodénum,  la  mortiflcation  d'une  parlio 
tie  la  muqueuse  et  de  la  paroi  de  ce  dernier  pourra  avoir  pour 
iionscquence  heureuse  le  passage  du  calcul  dans  l'intestin  ; 
mais  si  la  perforation  se  fait  dans  le  péritoine,  il  en  résultera 
une  péritonite  mortelle. 
Les  canaux  biliaires,  et  en  particulier  les  petits  canaux  inter- 

obulaires,  subissent  dans  beaucoup  de  maladies  du  foie  des 
lésions  dues  à  la  maladie  hépatique  ou  à  une  irritation  de  voi- 
ànage.  Telles  sont  les  altérations  que  nous  avons  décrites  dans 
11  cin-hose  (p.  921  et  suiv,),  dans  l'atrophie  jaune  aiguë  (p .  890)  ; 
■?lles  sont  les  irritations  inflammatoires  que  subissent  les  ca- 

aux  de  tout  volume  compris  dans  les  masses  cancéreuses  ou 
iitués  dans  leur  voisinage;  telles  sont  les  irritations  catarrhales 
.îgères  qui  ont  été  signalées  par  0.  Wyss  dans  l'empoisonne- 

lent  par  le  phosphore  et  dans  les  hépatites  parenchymateuses, 
tt  qui  existent  à  plus  forte  raison  dans  les  hépatites  suppura- 
xves.  Dans  les  hépatites  parenchymateuses  de  la  fièvre  puer- 
l'érale,  de  la  variole,  etc.,  nous  avons  vu  une  infiltration  du 
fssu  conjonctif  périvasculaire  par  des  cellules  lymphatiques  et 
m  même  temps  un  catarrhe  des  petits  canaux  compris  dans  le 
sssu  enflammé. 

Ces  lésions  inflammatoires  des  canaux  biliaires  qui  abou- 
•ssent  à  une  sécrétion  muqueuse  abondante,  et  à  la  formation 
03  cellules  qui  les  remplissent,  ont  certainement  pour  effet 
îans  tous  les  cas  d'empêcher  la  bile  sécrétée  dans  les  cellules 
,  épatiques  de  parvenir  jusqu'au  canal  cholédoque.  Elles  s'unis- 

2nt  dans  les  tumeurs  hépatiques  à  la  déviation,  à  l'aplatisse- 

lent  et  à  la  compression  des  canaux  biliaires  pour  produire  la 

itention  complète  de  la  bile  et  l'ictère. 
Un  autre  accident  de  l'inflammation  des  conduits  biliaires 

ai  est  assez  rare,  c'est  l'hémorrhagie  se  produisant  à  la  surface 

3  leur  muqueuse  soit  dans  la  cirrhose,  soit  dans  le  cancer  du 
■■  ie  ou  l'inflammation  simple  (Quinquaud,  thèse  de  Fen  ay).  Des 

imorrhagies  accidentelles  peuvent  se  produire  aussi  à  la  suite 
'2s  abcès  du  foie;  dans  un  cas  rapporté  par  Lehert,  elles  suc- 

■îdaient  à  la  rupture  d'un  anévrysme  de  l'artère  hépatique 
mns  la  vésicule  biliaire. 

TuMEuns  DE  LA  VÉSICULE  liiLiAiRE.  —  D'aprcs  Rokiluusky,  on 
ouve,  très-rarement  il  est  vrai,  une  néofornialion  de  tissu 
lipeux  dans  le  tissu  conjonctif  sous-péritonéal  de  la  vésicule 
Jiaire  dans  la  polysarcie. 
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Les  tumeurs  de  la  vésicule  développées  dans  la  tunique  mil 
queuse  sont  des  carcinomes  ou  des  cpithéliômes  à  cellule: 
cylindriques. 

.  L'histoire  du  carcinome  de  la  .  vésicule  est  de  date  rela 
tivement  récente,  et  cependant  ce  n'est  pas  une  affection  ab 
solument  rare,  car  chaque  année  on  en  présente  plusieui: 
faits  à  la  Société  anatomique.  Il  peut  être  primitif  ou  se 
condaire,  et  dans  ce  cas  il  succède  à  un  carcinome  du  foie 
de  l'estomac,  de  l'intestin  ou  des  ganglions  voisins.  Le  carci 
nôme  primitif  de  la  vésicule  est  le  plus  souvent  un  carcinônn 
colloïde  ;  d'autres  fois  il  a  l'aspect  de  l'encépholoïde,  et  plu 
rarement  il  appartient  au  squiri-he.  Sa  forme  anatomique  si 
rapproche  par  conséquent  beaucoup  de  celle  de  l'intestin.  Li 
plus  ordinairement,  sinon  toujours  (14  fois  sur  15  observa 
lions  de  carcinome  et  d'épilhéliôme  analysées  dans  la  Ihès 
d'un  de  nos  élèves  M.  le  docteur  L.  Bertrand,  1870),  la  vési, 
cule  contient  un,  deux  ou  un  nombre  variable  de  calculs  d' 
tant  plus  gros  qu'ils  sont  moins  nombreux.  La  bile  est  quel 
quefois  décolorée,  d'autres  fois  elle  est  épaisse  et  brune  ;  elî 
peut  contenir  des  fragments  détachés  de  la  tumeur.  La  surfac 
de  la  vésicule  dans  le  point  malade  est  inégale,  bourgeonnante 
car  les  néoformations  revêtent  la  forme  villcuse  dans  la  vési 
cule  biliaire,  de  même  que  dans  la  vessie  urinaire.  La  tume 
envahit  soit  une  partie,  soit  la  totalité  de  la  surface  muque 
dont  l'épaisseur  est  accrue,  et  qui,  sur  une  surface  de  sectio 
montre  un  tissu  colloïde  ou  un  tissu  blanc  infiltré  de  suc  1 
teux,  suivant  la  forme  de  carcinome  à  laquelle  on  a  affaire, 
lésion  de  la  muqueuse  et  du  tissu  conjonclif  sous-muque 
peut  se  propager  au  1issu  musculaire,  qui  est  toujours  plus 
moins  œdémateux  et  hypertrophié.  La  cavité  de  la  vésicule 
généralement  accrue;  cependant  elle  a  été  vue  diminuée, 
tumeur  se  poursuit  souvent  dans  le  canal  cystique  et  dans 
cholédoque,  dont  la  muqueuse  est  dégénérée,  bourgeonnante 
et  dont  le  calibre  est  rétréci  en  ce  point,  de  telle  sorte  qu'il 
rétention  de  la  bile  dans  les  canaux  hépatiques  et  dans  les  ca 
naux  biliaires  interlobulaires;  Des  kystes  biliaires  peuvent  êtr 
la  conséquence  de  cet  état  qui  s'accompagne  toujours  d'ictère 
La  règle  la  plus  générale,  c'est  que  le  tissu  hépatique  soit  lui 
même  envahi  par  une  plaque  de  carcinome  dans  le  point  ou 
est  en  contact  avec  la  vésicule  altérée,  et  que  tout  le  foie  so 
parsemé  de  nodosités  reproduisant  la  fofme  du  carcinôme  pri 
mitif  delà  vésicule.  Dans  certaines  autopsies,  en  examinant 


PÉRITOINE. 


957 


euvahi  ainsi  dans  toute  sa  masse  par  des  nodosités  sphé- 
iies  plus  ou  moins  volumineuses,  on  hésite  à  croire  que  ces 
Insités  soient  consécutives  à  l'ulcération  de  la  vésicule;  mais 
jui  se  passe  pour  le  carcinome  hépatique  secondaire  à  celui 
.l'estomac  doit  nous  faire  admettre  que  le  même  rapport 
îite  dans  les  deux  cas  entre  les  nodosités  hépatiques  et  l'ul- 
e  de  la  muqueuse. 

"65  ganglions  lymphatiques  du  voisinage  sont  toujours  alté- 
et  transformés,  et  le  duodénum,  le  côlon  et  même  l'esto- 

■3  peuvent  être  envahis  par  le  carcinome  ayant  débuté  dans 

■'ésicule  biliaire.  Ces  divers  organes  sont  alors  unis  par  des 
érences  carcinoniateuses  et  fibreuses,  elles  plaques  de  l'es- 

lac  et  de  l'intestin  sont  plus  petites  et  plus  récentes  quel'ul- 
8  de  la  vésicule. 

•a  question  de  savoir  si  l'ulcère  carcinomateux  précède  la 
nation  des  calculs,  ou  bien  si  ces  derniers  existent  prirai- 
iment  et  entrent,  par  l'irritation  qu'ils  déterminent,  en  hgne 
•compte  dans  la  naissance  de  la  tumeur,  est  douteuse.  Nous 
iinerions  plutôt  pour  la  première  hypothèse. 
(  onsidérés  au  point  de  vue  histologique,  les  bourgeons  super- 
•ds  non  ulcérés  sont  recouverts  par  les  cellules  cyhndriques 
;a  muqueuse,  et  sont  le  plus  souvent  fofmés  par  un  tissu 
olement  embryonnaire  très-riche  en  vaisseaux.  Quelquefois 
"ndant  ils  présentent  la  structure  alvéolaire  du  squirrhe,  de 
■céphaloïde  ou  du  carcinome  colloïde.  La  partie  ulcérée  de 
mieur  est  dépourvue  de  tout  revêtement  épithélial.  C'est 
5  le  tissu  sous-muqueux  très-épaissi  que  se  montre  le  mieux 
!;ructure  alvéolaire  du  carcinome.  Dans  le  tissu  musculaire, 
iote  d'abord  une  infiltration  par  des  cellules  embryonnaires^ 
un  véritable  tissu  cancéreux. 

épithéliôme  à  cellules  cylindriques  de  la  vésicule  biliaire 
i  itiere  pas  à  l'œil  nu  de  l'encéphaloïde  ;  les  caractères  histo- 
iiues  de  la  tumeur  sont  absolument  les  mêmes  que  ceux  que 

;  avons  exposés  précédemment  à  propos  de  l'épithcllômo  à 

lies  cylindriques  du  foie,  il  donne  lieu  à  des  nodosités  se- 
•ian-es  du  foie  comme  le  carcinome,  et  il  présente  les  mêmes 
llents  et  la  même  graviléi  Dans  les  observations  d'épillié-^ 

e  publiées,  il  y  avait  aussi  des  calculs  de  la  vésicule. 
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CHAPITRE  VI.  —  PÉRITOINE. 

Les  généralités  que  nous  avons  exposées  à  propos  de  1 
flammation  expérimentale  du  péritoine  (1"  (lartie,  p.  73  et  su 
et  à  propos  des  altérations  des  séreuses  (2"  partie,  p.  /i5t 
suiv.),  nous  dispenseront  d'entrer  dans  la  plupart  des  faits  d'I 
tologie  pathologique  du  péritoine. 

Péritonite,  r— La  péritonite  est  aiguë  ou  chronique,  gêné 
liséc  ou  partielle. 

La  péritonite  aiguë,  très-rarement  primitive  (rhuniatisma 
est  presque  constamment  le  résultat  d'un  traumatisme,  co 
sion  ou  plaie,  ou  d'une  lésion  propagée  de  l'un  des  orga 
contenus  dans  le  péritoine  à  cette  séreuse.  Telles  sont  les  p 
rations  des  intestins,  de  l'estomac, tels  sont  les  corps  étran 
entrés  dans  le  iiéritoine,  les  abcès  ouverts  dans  sa  cavité, 
inflammations  superficielles  des  organes  recouverts  par  la 
reuse,  les  lymphangites  et  phlébites  de  l'utérus  et  de  ses 
nexes,  les  abcès  métastatiques  du  foie,  etc. 

Dans  la.  péritonite  aiguë  généralisée,  l'injection  vasculaire 
très-intense,  et  elle  s'accompagne  dès  le  début  d'un  épanc 
ment  fibrino-purulent  plus  ou  moins  abondant  entre  les  ma' 
du  grand  épiploon,  dans  le  tissu  conjouctif  de  la  séi'euse,  ( 
ses  feuillets  et  à  sa  surface.  Le  péritoine  pariétal  est  atteint 
bien  que  les  dilTérents  feuillets  des  épiploons  et  des  méso, 
se  produit  très-rapidement  des  adhéi'ences  fibrineuses  entr 
feuillet  pariétal  et  le  feuillet  viscéral  et  entre  les  diffé; 
organes  contenus  dans  l'abdomen. 

Ainsi,  dans  la  péritonite  puerpérale,  lorsque  l'autopsiô 
faite  deux  ou  trois  jours  seulement  après  le  début  du  mal,' 
trouve  le  feuillet  pariétal  du  péritoine  épaissi  et  infiltré  de  ' 
de  couleur  grise  et  opaque,  uni  par  places,  soit  avec  le  g" 
épiploon,  soit  avec  les  intestins,  par  des  fausses  membr^ 
fibrineuses  molles,  imprégnées  de  pus.  Le  pus  épanché  d 
la  cavité  du  ventre  est  collecté  en  certains  points  déc" 
comme  dans  le  petit  bassin  autour  des  annexes  de  l'ut 
dont  l'inflammation  suppurative  est  le  point  de  départ 
péritonite,  à  la  l'ace  inférieure  du  foie,  dans  l'arrièrc-cavilé 
épiploons,  etc.  Le  grand  épiploon  vascularisé  et  épaissi  dans 
points  où  se  trouvent  des  lobules  de  graisse,  est  tantôt  étal 
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3  adhérent  à  la  surface  des  intestins,  tantôt  revenu  sur  lui-même 
i  et  pelotonné,  présentant  une  masse  ctiarnue,  rouge,  ii  régulièrc 
let  couverte  de  pus.  Lorsque  le  grand  épiploon  est  étalé,  il  adhère 
.-aux  intestins  et  surtout  au  paquet  de  l'intestin  grêle,  dont  il 
i-est  difGcile  de  le  détacher;  il  adhère  presque  toujours  aussi  à 
lia  paroi  abdominale  par  plusieurs  points  de  son  bord  libre. 
■Au-dessous  de  l'épiploon,  les  anses  intestinales  gonflées  et  dis- 
!  tendues  par  des  gaz  sont  unies  les  unes  aux  autres  par  de  la 
I  fibrine  imprégnée  de  pus  formant  soit  une  couche  épaisse,  soit 
•  un  mastic  gris  ou  gris  jaunâtre  qui  comble  les  sillons  de  sc'pa- 
I  ration  des  anses  voisines.  Cet  exsudât  épais,  semi-solide,  est 
.  plus  ou  moins  abondant.  11  est  difficile  de  séparer  les  anses 
intestinales  ainsi  agglutinées  sans  rompre  la  paroi  de  quel- 
qu'une d'entre  elles,  car  les  membranes  intestinales  sont  elles- 
i  mêmes  impi  égnées  de  liquide,  pâles  et  ramollies.  Cette  infll- 


'  Fig.  321.  —  Epiploon  enflammé  artiCciollement  préparé  par  l'imprégnation  d'argent  et 
mouirant  les  cclhiles  épithéliales  en  voie  de  prolU'ération  et  en  train  do  su  dùtachor 
des  travées.  Des  globales  de  pus  sont  englobés  par  de  la  fibrine  et  restent  ainsi  reliés 
aux  travées  fibreuses. 

Iration  séreuse  de  l'intestin  existe  également  au  niveau  de  sa 
nuqucuse,  qui  est  tantôt  anémiée,  tantôt  congestionnée  et  tou- 
ours  couverte  d'un  mucus  d'aspect  puriformc.  La  surface  du 
oie  et  de  la  rate  montre  également  une  Inflammation  super- 
:iciolle  intense;  le  péritoine  y  est  infiltré  de  pus  et  la  capsule 
jropre  est  également  épaissie  et  opaque.  11  existejûujours,  soit 
!lu  coté  des  annexes  de  l'utérus,  soit  du  côté  du  foie  ou  d'autres 
orgiirie:-,  des  lymphangites,  [des  phlébites,  ou  des  abcès  super- 
Iciels  f|ui  sont  le  point  de  départ  de  la  péritonite  purulente. 

L'c^xsudat  inli-a-abdominal,  au  lieu  d'être  peu  abondant, 
jpaque  et  fibrino-purulcnt  comme  dans  l'exemple  précédent, 
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peut  être  plus  abondant,  séro-purulent  avec  des  flocons  de 
fibrine  libres  dans  le  liquide,  ou  tout  à  fait  séreux;  dans  ce 
dernier  cas  il  y  a  toujours  aussi  des  flocons  fibrineux. 

L'examen  histologique  du  grand  épiploon  monlre  exacte- 
ment ce  que  nous  avons  décrit  dans  la  péritonite  expérimentale 
(page  73)^  c'est-à-dire  des  fibrilles  de  fibrine,  des  cellules  lym- 
phatiques et  de  grosses  cellules  tuméfiées,  granuleuses,  avec 
un  ou  plusieurs  noyaux,  placées  dans  les  mailles  épiploïques.  Il 
y  a  une  infiltration  de  cellules  lymphatiques  et  de  fibrine  entre 
les  fibres  du  tissu  conjonctif  dans  toutes  les  membranes  épaissies 
et  opaques  à  l'œil  nu.  L'accumulation  de  ces  cellules  lympha- 
tiques se  fait  tout  particulièrement  autour  des  vaisseaux.  La 
même  abondance  de  cellules  rondes  s'observe  autour  des  vais- 
saux  dans  les  îlots  adipeux  du  grand  épiploon. 

Le  foie  et  les  reins  sont  pâles  sur  une  surface  de  section  et 
leurs  cellules  sont  généralement  granulo-graisseuses. 

L' exsudât  liquide  du  péritoine  peut  contenir  du  sang  eu' 
même  temps  que  de  la  sérosité  fibrineuse  et  du  pus;  alors  il  y 
a  presque  toujours  des  ecchymoses,  des  infiltrations  sanguines 
du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Mais  ces  péritonites  avec 
exsudation  sanguine  reconnaissent  généralement  une  cause  spé- 
ciale et  ne  sont  pas  aiguës  au  même  titre  que  les  précédentes. 
Ce  sont  les  péritonites  cancéreuses,  tuberculeuses  ou  celles  qui 
sont  liées  à  la  cirrhose  hépatique.  Nous  les  retrouverons  bientôt 
à  propos  des  péritonites  chroniques. 

La  terminaison  de  la  péritonite  aiguë  est  variable.  Lorsqu'ell 
ne  se  termine  pas  rapidement  par  la  mort,  l'épanchement. 
liquide  est  résorbé  en  même  temps  que  du  tissu  conjonctif  em 
Lryonnaire  se  forme  à  la  surface  du  péritoine  et  pénètre  dan 
les  fausses  membranes  fibrineuses  avec  des  vaisseaux  de  nou- 
velle formation,  à  parois  embi'yonnaires.  Ces  fausses  membrane» 
organisées  établissent  des  adhérences  fibreuses  entre  les  parties 
enflammées,  et  il  en  résulte  parfois  une  série  de  troubles  diges4 
tifs  dus  à  ce  que  les  intestins  sont,  par  exemple,  immobilisé 
ou  rétrécis,  ou  fixés  dans  une  situation  anormale  :  les  bride 
celluleuses  établies  entre  le  péritoine  viscéral  et  le  pérltoinC' 
pariétal  peuvent  être  la  cause  d'étranglements  internes. 

Dans  d'autres  cas,  la  péiitonite  aiguë  purulente  se  termine,' 
après  la  résorption  d'une  partie  de  l'exsudat  liquide,  par  une 
sorte  de  caséification  du  pus.  Celui-ci  se  réunit  dans  un  ou 
plusieurs  points  du  péritoine,  s'enkyste  dans  des  fausses  mem- 
branes et  devient  caséeux.  D'autres  l'ois  ces  suppurations  limi- 
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'ées  siégeant,  soit  au  petit  bassin,  soit  entre  les  feuillets  du  mé- 
sentère, à  la  face  inférieure  du  foie,  etc.,  s'ouvrent  une  issue 
sar  une  perforation  de  l'intestin  de  dehors  en  dedans,  ou  à 
ravers  les  parois  abdominales  jusqu'à  la  peau.  Lorsque  la  sup- 
puration se  fait  jour  à  la  fois  du  côté  de  l'intestin  et  de  la  peau, 
l  en  résulte  une  fistule  stercorale. 

Lapéritonite  aigiiê partielle  est  traMmSilique  ou  spontanée.  Dans 
?e  dernier  cas  elle  succède  presque  constamment  à  une  in- 
clammation  d'un  organe  contenu  dans  le  péritoine.  On  comprend 
jue  lorsqu'une  pareille  inflammation  arrive  jusqu'à  la  surface 
l'un  organe,  le  péritoine  est  fatalement  enflammé  lui-même, 
"est  ainsi  qu'il  y  a  souvent  péritonite  partielle  dans  les  lésions 
ilu  foie,  de  la  vésicule  biliaire,  de  la  rate,  dans  la  pleurésie 

I  iaphragtnatique,  c'est-à-dire  que  les  métrites,  les  inflamma- 
lions  ou  tumeurs  des  annexes  de  l'utérus,  la  cystite,  donnent 
tseu  à  une  péritonite  localisée  au  petit  bassin  et  la  typhlite  une 
nflammation  du  péritoine  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite. 

La.  péritonite  chronique  généralisée  succède  à  la  péritonite  aiguë, 
lu  bien  elle  s'établit  d'emblée.  Dans  ce  dernier  cas  il  est  très- 
^ai-e  qu'elle  ne  soit  pas  en  rapport  avec  un  processus  chronique, 
iiberculosepéritonéale  et  intestinale,  cancer  de  l'un  des  organes 
ontenus  dans  le  ventre,  cirrhose  du  foie,  maladie  du  cœur, 
cachexie  palustre,  etc. 

Comme  la  péritonité  cancéreuse  est  superficielle  à  son  début 
'  ussi  bien  que  dans  son  développement  ultérieur,  elle  verse  à 

I I  surface  du  péritoine  de  grandes  cellules  munies  de  noyaux 
olumineux  et  de  nucléoles  énormes  qui  se  mêlent  aux  cellules 
ymphatiques  et  aux  liquides  épanchés  dans  le  péritoine.  Aussi 
!  eut-on  parfois,  ainsi  que  cela  nous  est  arrivé  plusieurs  fois, 
'  iagnostiquer  une  péritonite  cancéreuse  par  l'examen  micro- 
copique  du  liquide  retiré  par  une  ponction  exploratrice. 

Les  lésions  de  la  péritonite  chronique  sont  assez  variables, 
linsi,  dans  la  péritonite  chronique  succédant  à  la  péritonite 
1  iguë,  on  trouve  des  adhérences  établies  entre  les  anses  intes- 
).nales  les  unes  avec  les  autres  ou  avec  les  organes  voisins  et  la 

aroi  abdominale,  et  constituées  par  du  tissu  fibreux  fllamen- 
■eux  ou  lamellaire  plus  ou  moins  souple  et  abondant.  Il  peut  en 

ésultcr  une  oblitération  complète  de  la  cavité  du  péritoine; 
vans  ce  cas,  si  le  tissu  conjonctif  nouveau  est  assez  mince,  mou 
.t  celluleux,  pour  que  les  intestins  puissent  se  contracter  en- 
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coi  e,  la  vie  sera  possible,  ainsi  que  le  témoignent  les  autopsies  de 
personnes  âgées,  qui  assurément  portaient  depuis  nombre  d'an- 
^  nées  pareilles  lésions.  D'autres  fois  les  membranes  sont  réduites 
à  quelques  brides  ou  adhésions  celluleuses  peu  importantes.  11 
n'y  a  généralement  pas  alors  de'  liquide  épanché  dans  le  péri- 
toine. 

Dans  les  maladies  du  cœur,  dans  la  cirrhose  hépatique  et 
dans  la  cachexie  palustre  avec  hypertrophie  de  la  rate,  ce  n'est 
pas,  à  proprement  parler,  une  véritable  péritonite  qu'on  observe, 
mais  un  épanchement  séreux  ou  ascite.  Cependant,  dans  l'é- 
panchement  ascitique  pur,  on  observe  constamment  quelques 
lésions  qu'on  peut  rapporter  à  l'inflammation  chronique.  Celle- 
ci  est  consécutive  et  consiste  dans  des  épaississemenis  des  cap- 
sules propres  et  du  revêtement  péritonéal  du  foie  et  de  la  rate, 
dans  des  excroissances  végétantes  ou  granuleuses  du  péiitoine 
du  foie  dans  la  cirrhose,  du  péritoine  périsplénique  dans  la 
cachexie  palustre  et  dans  la  cachexie  cardiaque.  Ces  néofor- 
mations de  tissu  conjonctif  peuvent  passer  à  bon  droit  comme 
des  traces  de  péritonite  chronique.  De  plus,  le  péritoine  parié- 
tal est  épaissi,  et  souvent  il  existe  d'autres  preuves  de  périto- 
nite chronique  du  côté  de  l'épiploon  et  des  intestins.  Dans  la 
cirrhose  du  l'oie,  il  se  joint  très-souvent  à  cet  état  une  véritable 
péritonite  subaiguë  ou  chronique  qui  consiste  dans  la  présence 
de  flocons  fibrineux  au  milieu  du  liquide  épanché,  lequel  contient 
souvent  du  sang.  La  surface  du  péritoine,  soit  sur  le  foie,  soit  à 
la  face  inférieure  de  cet  organe,  soit  au  niveau  du  mésentère  et 
des  intestins,  est  tapissée  de  fausses  membranes  fibrineuscs  ou 
de  membranes  organisées  très-riches  en  vaisseaux  et  qui  s'ac- 
compagnent d'ecchymoses  sous-péritonéales.  Il  y  a  en  parti- 
culier souvent  une  péritonite  hémorrhagique  dans  les  cirrhoses 
hypertrophiques.  Les  ponctions  abdominales  ne  paraissent  pas 
être  absolument  étrangères  au  développement  ou  à  l'aggra- 
vation de  ces  états  inflammatoires  du  péritoine. 

La  péritonite  hémoi'rhagique,  qui  est  chronique  ou  subaiguë, 
qu'on  l'observe  dans  la  cirrhose  hypertrophiquc,  dans  le  rhu- 
uialisme  articulaire,  dans  la  iubei  culose,  dans  la  maladie  dq 
Bright,  etc.,  se  caractérise  par  des  néomembranes  vascularisées, 
qui,  au  premier  abord,  ressemblent  à  des  taches  de  sang  et  qui 
ressemblent  aux  néomembranes  de  la  pachyaiéningitc.  Ces 
néomembranes  occupent  une  partie  ou  la  totalité  du  péritoine 
pariétal  qui  en  est  recouvert,  la  surface  péritonéale  des  intes- 
tins, du  mésentère  ;  d'une  façon  générale,  toute  la  surface 
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-M'itonéale  du  grand  et  du  petit  Lassin  peut  en  ofTi'ir.  Ces  néo- 
■rnbranes  sont  simples  et  minces,  formant  une  seule  couche, 

1  bien  elles  présentent  des  i'euillets  superposés  séparés  par  du 
-•aug  épanché,  et  le  tissu  embryonnaire  qui  les  compose  peut 
nussi  être  infillré  de  globules  rouges  du  sang.  Lorsque  ces 
inembranes  sont  épaisses  et  ecchymotiques,  le  liquide  épanché 
ilans  l'abdomen  contient  toujours  du  sang  en  assez  grande  quan- 
i:ilé.  Le  tissu  conjonctif  sous-jaccnt  aux  néomembranes  est 
l]uelquefois  aussi  le  siège  d'infiltrations  sanguines.  Celte  forme 
i  le  péritonite  est  remarquable  parfois  en  ce  que  toute  là  surface 
ilu  péritoine  est  de  couleur  brun  noirâtre,  ainsi  que  le  liquide 
ipanché,  qui  est  de  couleur  chocolat. 

Tubercules  du  péritoine  et  péritonite  tuberculeuse.  — Rien  n'est 
ilus  varié  que  la  dis[ribulion  et  les  conséquences  des  tuber- 
;ules  du  péritoine.  Les  tubercules  du  péritoine  peuvent  en  effet 
iêtre  très-discrets,  comme  on  le  voit  par  exemple  dans  certaines 
lautopsies  de  tuberculeux,  où  il  existe  seulement  quelques  gra- 
nulations semi-transparentes,  très-petites  sur  le  péritoine intes- 
iinal,  au  niveau  des  ulcérations  tuberculeuses  de  la  muqueuse 
intestinale.  Alors  les  lymphatiques  qui  rampent  sous  le  péri- 
coine  sont  enflammés  et  tuberculeux  (voy.  p.  853  et  suiv.),  et 
Il  ce  niveau  on  trouve  quelquefois  des  traces  de  péritonite,  des 
;.ausses  membranes  fibrineuses  et  des  adhérences  molles. 

Mais  les  choses  changent  de  face  lorsque  tout  le  péritoine  ou 
nne  notable  partie  de  la  séreuse  sont  couverts  de  granulations 
:ïiiliaires.  Il  en  résulte  parfois  une  péritonite  caractérisée  sur- 
oul,  sinon  uniquement,  par  une  ascite  considérable;  le  liquide 
ipanché  est  citrin,  transparent,  aqueux,  et  il  mon  tre  quelquefois 
les  flocons  fibrineux.  C'est  là  ce  qu'on  observe  lorsque  les  gra- 
iiulations  sont  petites  et  qu'elles  siègent  à  la  surface  de  la 
.  éreuse. 

Dans  d'aulres  circonstances,  la  péritonite  est  plus  intense, 
;e  qui  existe  en  particuher  lorsque  les  granulations  se  montrent 
lans  le  tissu  conjonctif  profond  du  péritoine  et  de  ses  replis.  Le 

mésentère,  le  grand  épiploon,  le  mésocôlon  présentent  des 
;ranuIa(ions  tuberculeuses  non-seulement  à  leur  surface,  mais 
•.ntre  leurs  divers  feuillets;  il  en  résulte  un  épaississement  de 

'■es  replis  membraneux,  car  les  granulations  sont  entourées 
l'un  tissu  embryonnaire  avec  lequel  elles  se  continuent  sans 
igne  de  démarcation.  Ces  membranes  peuvent  acquérir  une 
îpaisseur  considérable,  due  à  ce  tissu  embryonnaire  et  aux 
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nombreuses  granulations  qui  y  sont  disséminées.  Ainsi  l'épais- 
seur du  grand  épiploon  ou  du  mésentère,  au  lieu  d'être  com- 
paraijle  a.  une  mince  membrane,  atteint  1  centimètre  et  môme 
1  cenlmièlre  et  demi.  Le  grand  épiploon  se  ratatine  et  se  rap- 
proche du  côlon  transverse.  Le  mésentère  se  rapproche  aussi 
de  son  insertion  fixe  en  y  attirant  et  y  fixant  la  masse  de  l'in- 
testin grêle.  Comme  les  anses  de  cet  intestin  sont  agglutinées, 
et  comme  le  ventre  contientune  quantité  de  liquide  séreux  assez 
grande,  il  eu  résulte  que  la  palpation  du  ventre  fait  apprécier 
une  tumeur  rénilente  très-grosse  siégeant  au-dessous  de  l'om- 
bilic et  formée  par  le  paquet  des  anses  intestinales  soudées. 

Le  liquide  épanché,  dans  cette  forme  de  péritonite  tubercu- 
leuse, est  de -nature  variable  :  citrin  au  début,  il  peut  devenir 
purifoi'me,  présenter  des  flocons  fibrineux,  en  même  temps  que 
des  fausses  membranes  fibrineuses  se  déposent  sur  le  péritoine. 
Le  liquide  peut  se  résorber  et  le  ventre  diminuer  sans  perdre 
sa  rénitence.  Le  pus  épanché  se  collecte  quelquefois  eu  un  ou 
plusieurs  points,  aux  parties  déclives,  il  séjourne  là  enkysté 
par  des  fausses  membranes,  et  il  y  devient  caséeux. 

Dans  certaines  péritonites  tuberculeuses,  l'épanchement  intra- 
abdominal  est  sanguinolent.  Les  granulations  tuberculeuses  de 
la  surface  montrent,  le  plus  souvent,  dans  celte  variété,  de 
petites  ecchymoses  autour  des  granulations  tuberculeuses  su- 
perficielles et  profondes.  Il  y  a  souvent  aussi,  dans  cette  forme 
hémorrhagique ,  des  néomembranes  vascularisées  qui  sont 
elles-mêmes  le  siège  de  granulations  tuberculeuses. 

Les  tubercules  saillants  à  la  surface  du  péritoine  chez  les 
enfants  et  plus  rarement  chez  les  adultes,  peuvent  acquérir  le 
volume  de  petits  pois  ou  de  fèves,  et  même  d'amandes,  par  la 
réunion  de  plusieurs  granulations  en  une  masse  unique.  Ces 
gros  tubercules  répandus  àlasm-face  dumésentère,del' épiploon, 
du  péritoine  pariétal,  etc.,  sont  caséeux  et  jaunâtres  sur  une 
surface  de  section. 

Les  ganglions  lymphatiques,  situés  soit  dans  le  mésentère  et  à  { 
son  insertion,  soit  au-dessus  de  la  petite  courbure  de  l'estomac,  ; 
et  les  glandes  pelviennes,  participent  toujours  plus  ou  moins  à 
la  tuberculose.  Elles  montrent  soit  des  granulations,  soit  uno 
infiltration  caséeuse.  Lorsque  ces  glandes  sont  très-volumi^^î 
neusesetcaséeuses,  on  donne  le  nom  de  carreau  à  la  lésion.  Qa 
observe  le  'caireau  chez  les  enfants  scrofuleux.  '-'^ 

La  péritonite  chronique  partielle  reconnaît  pour  cause  ordinaire 
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.nnammation  chronique  d'un  organe  contenu  dans  le  péri- 
Ainsi  la  pérityphlite  laisse  à  sa  suite  des  adhérences  de 
endice  vermiculaire,  les  inflammations  des  annexes  de  l'u- 
;  déterminent  des  adhérences  de  la  trompe  à  l'utérus,  des 
liions  fibreuses  dans  les  ligaments  autour  de  la  trompe 
'  l'ovaire,  etc.  Les  corps  étrangers  du  péritoine  venus  par 
1  be  digestif  et  avec  une  perforation  limitée  par  des  adhè- 
res, les  polypes  fibreux  utérins  devenus  libres  dans  le  ventre, 
(ipômes  et  papillôraes  des  villosités  épiploïques  pédiculisés 
'étachés,  ou  pour  mieux  dire  tombés  dans  le  péritoine,  les 
fsesses  extra-utérines,  etc.,  sont  autant  de  causes  de  péri- 
e  chronique  locale.  Elles  se  caractérisent  surtout  par  des 
îirences  fibreuses. 

j;s  tubercules,  lorsqu'ils  se  développent  uniquement  dans 
)oint  du  péritoine,  donnent  aussi  d'abord  une  péritonite 
iisée.  TeUe  est  la  tuberculose  des  trompes,  accompagnée, 
me  elle  l'est  habituellement,  de  granulations  tuberculeuses 
))éritoine  qui  revêt  l'utérus,  les  annexes  et  la  cavité  du 
bassin. 

ircinôme  et  péritonite  cancéreuse.  —  Le  carcinome  primitif 
téi'itoine  débute  généralement  dans  l'épiploon.  Il  peut  êlre 
tiitué  par  du  carcinome  encéphaloïde  ou  par  du  squirrhe, 

le  plus  souvent  il  revêt  la  forme  du  carcinôme  colloïde. 
<  ernier  constitue  quelquefois  des  tumeurs  considérables, 
prenant  toute  l'étendue  du  péritoine,  aussi  bien  l'épiploon, 

ésentère,  le  mésocôlon,  que  le  péritoine  qui  revêt  la  face 
:  rieure  du  foie.  Le  volume  de  la  tumeur  qui  remplit  l'abdo- 

est  tel  qu'on  la  prend  alors  souvent  pour  un  kyste  très- 
Qiineux  de  l'ovaire.  La  structure  de  ces  carcinomes  col- 
■s  ne  diffère  pas  sensiblement  de  la  description  qui  a  été 
l  iée  à  la  page  179;  on  rencontre  en  effet  dans  les  parties 

lus  anciennement  formées  de  grands  alvéoles  remplis  de 

les  sphériques  et  volumineuses  transparentes,  présentant 
I  eurs  cercles  concentriques.  Mais  dans  les  parties  les  plus 
itnment  formées  il  y  a  une  abondance  très-remarquable  de 

fibreux  à  fibrilles  extrêmement  fines  et  nombreuses,  en- 
fant entre  elles  une  substance  colloïde  avec  ou  sans  cel- 

libres. 

'.  carcinôme  secondaire  du  péritoine  débute  à  la  suite  dè 
3urs  de  même  nature  de  l'estomac,  de  l'intestin,  du  foie 
e  l'utérus  et  de  ses  annexes. 
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Il  se  montre  généralement  fout  d'abord  sous  la  forme  d 
épaississement  diiïus  ou  nodi)Iaire  du  tissu  conjonctif  du  \)- 
loiiie,  en  japporl  avcL'.  l'oj'gane  malade.  Ainsi,  au  niveau  d 
cancer  de  l'estomac,  le  péritoine  qui  revêt  l'estomac  mon' 
soit  des  nodosités  de  même  nature,  soit  une  infiltration;  presi 
toujours  on  peut  y  découvrir  des  vaisseaux  lymphatiques, 
des  veines  qui  rampent  sous  le  péritoine  au  point  altéré,  et 
viennent  de  la  tumeur  stomacale  pour  se  rendre  au  foie 
dans  les  ganglions  lymphatiques  voisins.  Ces  premières  atten 
du  péritoine  par  le  carcinome,  sont  suivies  par  une  général 
tion  à  toute  la  séreuse  qui  se  recouvre  de  nombreuses  gram 
lions  ou  petites  tumeurs,  variant  du  volume  d'un  grain  de  mi 
à  celui  d'un  petit  pois  ou  plus.  Les  plus  petites  de  ces  gra 
lalions,  surtout  lorsque  le  carcinome  primitif  est  un  squirr 
ressemblent  beaucoup,  à  l'œil  nu,  aux  tubercules;  l'exan 
microscopique  ne  peut  du  reste  laisser  subsister  aucun  doi 
Toutes  ces  nét)formations  reproduisent  exactement  la  struct 
de  la  tumeur  primitive. 

Ces  carcinomes  secondaires  du  péritoine  s'accompaga 
toujours  de  péritonite  à  un  degré  plus  ou  moins  intense  et  ' 
riable;  ainsi  tantôt  il  ne  s'agira  que  d'un  épanchement  abj 
minai  cilrin  plus  ou  moins  abondant,  tantôt  on  aura  afTaii' 
un  liquide  contenant  dss  flocons  de  fibrine,  et  à  des  exsu« 
lions  fibrineuses  à  la  surface  du  péritoine.  D'autres  fois,; 
productions  cancéreuses  du  péritoine  s'accompagnent  d'i| 
formation  de  néomembranes  vascularisées,  constituées  par  i 
tissu  conjonctif  embryonnaire,  el  l'on  aura  alors  une  péritot^! 
liémorrhagique.  Ces  formations  nouvelles  de  tissu  conjon 
déterminent  des  adhérences  entre  les  organes,  des  brides,  lU 
filaments  unissant  les  parties  voisines,  brides  el  adhérenj 
qui,  le  cancer  s'étendant  toujours,  finissent  par  subir  el 
mêmes  la  métamorphose  cancéreuse.  Nous  avons  observé 
fait  bien  souvent. 

Enfin  la  péritonite  cancéreuse  peut  devenir  une  péritoi 
aiguë  purulente.  C'est  ce  qu'on  observe  lorsque  l'organe  ii 
lade  s'ouvre  dans  le  péritoine,  ou  lorsque  la  destruction,  le 
moUissement  pulrilagineux  de  la  tumeur  cancéreuse  d'un 
gaue  déterminent  la  formation  d'un  clapier  situé  ti'cs-prcs  [ 
surface  du  péritoine  ;  c'est  en  particulier  ce  qui  s'observe  d' 
le  carcinome  de  l'utérus  et  de  ses  annexes.  Rien'  n'est  ) 
commun  que  la  terminaison  de  ce  carcinome  par  périto: 
subaiguë  ou  par  péritonite  aiguë  purulente,  soit  que  la  trotB] 
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■  'rée  et  libre,  verse  dans  le  péritoine  le  suc  canc('i^'a\, 
iutî  la  destiuclion  pulrilriginouse  du  col,  et  d'une  parlio 

ps  utérin,  intéresse  le  pci'iloino  du  petit  La?sin,  ou 
ii.-o  par  voisinage  une  péritonite  aiguë. 

s  autres  néoformations,  ou  tumeurs  du  péritoine,  sont 
■ares;  ce  sont  des  lipomes  partis  du  tissu  adipeux,  situés  sous 
ritoine  pariétal,  ou  formés  dans  les  appendices  épiploïques, 
•s  A-f/sfe^i  de  nature  fort  diverse.  Nous  avons  eu  l'occasion 
.erver  un  kyste  prolifère  considérable  du  péritoine  enlevé 
. .  Maisonneuve,  et  plusieurs  exemples  de  kystes  dermoïdos 
•,nant  de  la  graisse,  des  cheveux,  des  os,  des  dents,  etc. 
in  de  nous  a  obsers'é  une  fois,  à  une  autopsie  de  femme 
morte  à  la  Salpètrière,  des  corpuscides  de  Pacini  ou  de 

■  végétant  en  grande  quantité  sur  le  péritoine  diaphrag- 
|ue.  Ces  corpuscules  avaient  de  1  à  2  et  3  millimètres  do 
lacur  ;  ils  étaient  arborisés;  plusieurs  d'entre  eux  partaient 
ipédicule  commun,  ils  présentaient  leurs  lames  concen- 
3s  et  leur  filet  nerveux  central  absolument  comme  à  la 
imaison  des  nerfs  de  la  main  et  du  pied. 

;  kystes  hydatiques  contenant  des  échinocoques  existent 
uefoisdansle  péritoine  ,  qu'ils  pi'oviennent  de  l'ouverture 
anée  d'un  kyste  du  foie  dans  la  séreuse,  ou  qu'ils  se  soient 
oppés  primitivement  dans  le  grand  épiploon  ou  dans  une 
partie  de  la  séreuse. 

CHAPITRE  VIF.  —  PANCRÉAS. 

§  i.  —  Histologie  normale. 

pancréas,  analogue  par  sa  structure  et  par  ses  fonctions 
glandes  salivaires,  est  situé  transversalement  au-devant 
colonne  vertébrale,  entre  la  rate  qui  confine  à  son 

imité  gauche,  et  le  duodénum  qui  correspond  à  la  tête  du 
•éas.  11  est  formé  de  grains  glanduleux,  ou  acini,  qui  dé- 
fit leur  produit  de  sécrétion,  le  suc  pancréatique,  par 
i-médiaire  du  canal  de  Wirsung,  à  l'ampoule  de  Vatcr, 
la  seconde  partie  du  duodénum.  Il  existe  habiluellenient 
cond  canal  excréteur  t[in  vient  de  la  tète  du  pancréas, 

;  ivre  isolément  auprès  du  premier  (Verneuil,  Cl.  Bernard, 
,!y).Les  vésicules,  ou  culs-de -sac glandulaires,  ont  de  Zi5  à 
de  diamètre  ;  elles  possèdent  une  membrane  propre  très- 
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'mince  tapissée  par  des  cellules  pavinienteuses,  dont  le  p 
toplasma  devient  granuleux  par  l'acide  acétique,  et  se  rediss. 
dans  un  excès  de  cet  acide.  Les  conduits  excréteurs,  dont  |, 
paroi  mince  est  composée  seulement  de  tissu  conjonctif  el  |' 
libres  élastiques,  sont  tapissés  par  une  seule  couche  de  ce\ln  \:. 
d'épitliélium  cylindrique  de  petite  dimension. 

Ces  conduits  étant  injectés  au  bleu  de  Prusse  soluble,  s«;^ 
une  pression  faible  et  continu,  la  matière  pénètre  d'abord 
la  lumière  centrale  du  cul-de-sac,  puis  dans  un  système  i:; 
canaux  formant  un  réseau  complet  autour  des  cellules  glane  j 
laires  (Langerhans,  Saviotti,  Gianuzzi).  ,| 

Ce  réseau  de  canalicules  est  comparable  à  celui  des  can?! 
cules  biliaires  intralobulaires  (voy.  p.  865). 

Les  acini  de  la  glande  sont  logés  dans  une  atmosphère  cl 
lulo-adipeuse,  qui  sert  de  soutien  aux  vaisseaux  sanguins  etaw 
nerfs.  Los  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  affectent  la  mê  (j 
disposition  que  dans  les  glandes  salivaires.  Les  nerfs,  provem 
du  grand  sympathique,  cpmposés  surtout  de  libres  fines,  accoi 
pagnent  les  vaisseaux. 

Le  suc  pancréatique,  clair,  limpide,  un  peu  visqueux,  alf 
lin,  contient  des  matières  albuminoïdes,  et  possède,  comi 
propriété  essentielle,  celle  d'émulsionner  les  graisses  (Ebeij 
Cl.  Bernard);  mais,  de  plus,  il  agit  à  la  manière  de  la  salii 
pour  compléter  la  transformation  en  sucre  des  matières  anl 
lacées  (Bouchardat  et  Sandras),  et  enfin  il  concourt  aussi  S 
digestion  des  aliments  azotés  (L.  Corvisart).  Le  pancréas 
donc  une  des  glandes  les  plus  nécessaires  à  la  digestion  int 
tinale,  si  elle  n'est  pas  absolument  indispensable  à  la  vie.  Lo 
que  le  suc  pancréatique  n'arrive  plus  à  l'intestin,  les  mati 
grasses  sont  incomplètement  digérées,  et  l'on  en  trouve  dan 
fèces  qui  sont  le  plus  souvent  liquides  (diarrhée  graisseuse) 

§  S.  —  Anatomic  pathologique  dn  pancréas. 

L'anatomie  pathologique  du  pancréas  a  été  jusqu'ici 
étudiée,  surtout  parce  que  les  modifications  pathologiques 
cellules  glandulaires  et  du  tissu  conjonctif  de  la  glande  ne 
duisent  pas  de  changements  Ijien  appréciables  à  l'œil  nu  ;  a 
trouvons-nous  dans  les  traités  d'anatomie  pathologique  peu 
renseignements  précis  sur  les  lésions  histologiques  de  cet 
gane. 
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uflammation  parerichymateiise.  —  D'après  C.-E.-É.  Hoffmann 
eirations  sur  les  lésions  des  organes  dans  le  typhus  abdominal, 
1)),  le  pancréas  serait  constamment  altéré  dans  la  fièvre 
joïde  de  la  même  façon  que  le  foie.  On  ol^serverait  dans  la 
iûière  semaine  de  la  fièvre  mie  hypérémie  très-intense  du 
conjonctif,  tandis  que  les  cellules-glandulaires  sont  hyper- 
jhiées.  Dans  la  seconde  semaine,  les  cellules  contiennent 
ieurs  noyaux;  leur  protoplasma  devient  granuleux  et  se 
>plit  de  granulations  graisseuses,  au  point  de  masquer  les 
LUX  ;  le  contour  des  cellules  est  peu  marqué.  L'hypertrophie 
Licini  qui  résulte  de  cette  lésion  cause  une  compression  sur 
laisseaux  et  une  anémie  du  tissu  conjonctif  interstitiel. 
>  est  probable  qu'une  lésion  analogue  existe  dans  une  série 
rocessus  infectieux. 

inflammation  siippiirative  du  pancréas  est  extrêmement 
;;  mais  cependant  elle  n'est  pas  sans  exemple,  qu'il  s'agisse 
:.;ès  métaslatiques  disséminés  ou  d'une  suppuration  diffuse 
Il  glande,  ou  d'une  inflammation  propagée  à  tout  le  tissu 
)mctif  qui  l'entoure  et  aux  ganglions  lymphatiques.  On  a 
.>3  cette  façon  (Gendrin)  le  pancréas  baigner  dans  un  abcès 
lé  autour  de  lui,  abcès  qui  peut  s'ouvrir  dans  le  péritoine, 

le  duodénum  ou  dans  l'estomac.  Il  faudrait  bien  se  garder 

I  mfondre  avec  des  abcès  les  icystes  contenant  une  bouillie 
:rMtre,  comme  nous  en  rapporterons  bientôt  des  exemples. 

inflammation  interstitielle  peut  aussi  se  montrer  dans  le  tissu 
;)nctif  du  pancréas.  D'après  le  petit  nombre  d'observations 
i:n  sont  publiées,  la  tête  du  pancréas  serait  englobée  dans 
ississement  inflammatoire  chronique  du  tissu  conjonctif 
'entoure  ainsi  que  le  duodénum.  C'est,  par  exemple,  ce 

II  voit  lorsqu'un  calcul  biliaire,  arrêté  dans  le  conduit  cho- 
(ue  près  du  duodénum,  détermine  une  inflammation  chro- 

de  tout  le  tissu  conjonctif  voisin.  C'est  ce  qui  arrive  dans 
lis  de  tumeurs  de  la  région,  d'ulcères  simples  du  pylore  ou 
luodénum,  etc.  Le  conduit  pancréatique  est  alors  tantôt 
lal,  tantôt  rétréci. 

'  luration  du  pancréas.  —  On  nous  a  souvent  apporté,  poui- 
.vaminer,  des  pancréas  durs,  de  couleur  grise,  dans  les- 
;  les  acinis  glandulaires  étaient  parfaitement  dessinés.  On 
Ail  généralement  cet  état  pôm-  une  tumeur  squirrheuse. 
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Nous  avons  examiné  ces  organes  sans  y  trouver  de  lésion  li 
appréciable.  Il  est  bien  entendu  que  l'idée  de  cancer  ne  \> 
venir,  àieurvue,  qu'à  un  débutant;  mais  on  pourrait  se  dcm 
der,  comme  Klebs,  s'il  ne  s'agit  pas  d'une  inflammation  pai 
chymateuse  semblable  à  celle  de  la  fièvre  typhoïde,  ou  d'i 
formation  nouvelle  d'acini,d'un  adénome,  ou,  comme  le  pe 
M,  Vulpian^d'un  épaississementdutissuconjonctif  de  l'org 
J-cs  acini,  qui  sont  gros  et  bien  développés,  nous  ont 
normaux,  ainsi  que  leurs  cellules  et  le  tissu  conjoncti 
dernier  toutefois  ne  présentait  pas  de  cellules  adipe 
tandis  que,  lorsque  le  pancréas  est  mou  et  que  les 
sont  petits  et  atrophiés,  un  tissu  cellulo-adipeux,  mou  et 
abondant,  prend  la  place  du  parenchyme  glandulaire. 

Dégénérescence  graisseuse.  —  Il  faut  bien  distinguer  la 
nérescence  graisseuse  des  cellules  épithéliales  des  acini 
dulaircs  et  la  néotormation  du  tissu  cellulo-adipeux  qui  consj 
l'atmosphère  celluleusedu  pancréas,  (^e  sont  là  deux  séri^ 
modiflcalions  qui  n'ont  rien  de  commun.  j 

La  dégénérescence  granuio-graisseuse  des  cellules  ép| 
liâtes  des  acini  est  assez  rare  et  les  conditions  dans  lesqi» 
on  l'observe  ne  sont  pas  bien  déterminées;  nous  en  avon 
un  exemple  dans  le  marasme  sénile,  et  il  est  probable  qu' 
trouve  dans  une  série  de  cachexies.  Lorsqu'un  obstacle 
à  l'excrétion  du  .suc  pancréatique,  les  acini  glandulaires  s' 
phient  et  leurs  cellules  se  remplissent  de  granulations 
seuses. 

L'atrophie  du  pancréas  est  la  conséquence  de  la  dégén 
cencÈ  graisseuse  de  ses  acini.  ' 

L'adiposité  du  tissu  conjonclif  qui  forme  le  revêteme 
pancréas  et  de  celui  qui  pénètre  entre  les  lobules  en  ac 
pagnant  les- vaisseaux  est  une  lésion  assez  fréquente,  ! 
degré  plus  ou  moins  prononcé.  Lorsque,  sous  rinfluenCa 
l'alcoolisme,  de  maladies  chroniques  du  cœur,  du  diabèw, 
la  gêne  ou  de  l'arrêt  de  l'écoulement  du  suc  pancréatique 
parenchyme  glandulaire  a  disparu  en  partie  ou  en  totalité 
peut  être  remplacé  par  du  tissu  cellulo-adipeux  qui  se  dié 
îoppe  dans  la  charpente  fibreuse  du  pancréas  autour  dfi' 
vaisseaux  et  de  ses  conduits  glandulaires.  11  en  résulte  qu 
tissu  adipeux  nouveau  reproduit  plus  ou  moins  exactemen 
l'orme  de  lu  glande,  et  l'on  peut  trouver  à  l'autopsie  une  ni 
de  tissu  a  Jlpaux  ayant  les  dimensions,  le  siège  et  la  confi 
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Kion  du  pancréas  parcourue  à  son  centre  par  le  canal  de  Wir- 
log,  sans  qu'il  y  ail  un  seul  acinus  conserve  iiormal  (voyez 
las  bas). 

iL' atrophie  du  pancréas  peut  se  produire  de  différentes  façons  : 
de  dehors  en  dedans  par  la  compression  exercée  sur  la 
itide  par  des  tumeurs  voisines;  2°  de  dedans  en  dehors  par 
•idistension  kystique  et  les  concrétions  des  canaux  excréteurs 
la  glande;  '6°  par  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  des 
Uules  épithéliales  des  acini;  Zi°  par  l'inflammation  intersli- 
iiUe  et  en  particulier,  suivant  Klob,  par  la  stase  du  sang  dans 
-  glande  à  la  suite  des  maladies  chroniques  du  cœur,  du  foie 
des  poumons.  Ph.  Munk  et  Sylvcr  ont  observé  chacun  un  cas 
ilrophie  du  pancréas  dans  le  diabète.  Tantôt  les  acini  atro- 
liés  sont  remplacés  pas  le  tissu  conjonctif  adipeux  qui  se 
oduit  autour  d'eux;  d'auties  fois  il  ne  se  fait  pas  de  giaisse  en 
oondance  à  leur  place,  les  acini  restent  au  milieu  d'un  tissu 
iiojonclif  lâche  et  le  pancréas  est  alors  considérablement 
•ophié  en  apparence  comme  en  réalité.  Cet  état  se  lomplique 
iivent  de  concrétions  calcaires  ou  de  bouillie  blanchâtre  con- 
nue» dans  les  conduits. 

} Dégénérescence  amijloide.  —  D'après  Rokitansky,  les  cellules  des. 
uni  pourraient  subir  la  dégénérescence  amyloïde.  Ce  fait  cÊ" 
inéralement  mis  en  doute  et,  dans  tous  les  cas,  il  doit  être 
■;s-rare.  On  a  vu  plusieurs  fois  les  vaisseaux  du  pancréas  en 
-générescence  amyloïde  en  même  temps  que  ceux  du  foie  et 
la  rate. 

TuMiîuns  nu  pancréas.      Les  tubercules  du  pancréas  sont  si 

rres  que  Cruveilhier  les  mettait  en  doute  et  pensait  que,  dans 
i  faits  regardés  comme  des  tubercules,  il  s'agissait  simple- 
entde  ganglions  voisins  caséeux.  La  tuberculose  du  pancréas 
l  toujours  secondaire  à  celle  du  poumon  ou  du  péritoine. 

I  Cependant  il  peut  y  avoir  des  granulations  tuberculeuses 
iliaires  développées  dans  le  tissu  conjouclif  qui  sépare  les 

iini,  et  même  dans  un  fiiit  de  Aran  [Archiv.  gén.  de  méd., 
'ii6),  il  y  avait  une  masse  lu))erculeuse  caséeuse  dans  la 

lande  elle-même. 


Les  (jommes  syphilitiques  sont  également  très-exceptionnelle- 
ent  observées.  A  peine  peut-on  citer  quelques  faits  dus  à 
coi;mi,  kt  p.A.witn.  55 
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Cruveilhier  et  Virchow.  Klebs  a  observé  des  gommes  du  panci  éas 
chez  un  fœtus  de  six  mois  qui  avait  des  lésions  syphililiqucs  du 
poumon,  du  foie  cl  du  rein. 

Dans  un  cas  de  hjmphômc  de  l'estomac  et  des  ganglions  lym- 
phatiques delà  région  observé  par  M.  Lépine,  la  moitié  droite 
du  pancréas  était  augmentée  de  volume,  et  comprise,  mais 
non  confondue,  dans  la  tumeur  formée  parles  ganglions.  A  la 
place  du  tissu  glandulaire  pancréatique  normal,  on  constata, 
à  la  coupe,  un  tissu  blanchâtre,  mou,  semblable  ;i  l'encépha- 
loïde.  La  région  pylorique,le  foie,  le  diaphragme  et  le  poumo: 
dioit  étaient  envaliis  ainsi  que  le  pylore,  le  jiancréas  el  lesgan 
glions.  Le  tissu  morbide  de  l'estomac,  du  l'oie  et  du  pancré 
était  exclusivement  formé  par  du  tissu  réticulé  lymphoïde. 

Carcinùme.  —  Le  carc'iiiùme  du  pancréas  est  l'are;  il  peut 
être  |)riniilif  ou  secondaire.  D'après  la  statistique  de  WilliglcJ 
sur  ii67  cas  de  carcinome,  il  y  avait  "29  carcinomes  du  pancréas 
dont  la  plupart  secondaires.  Le  carcinome  primitif  se  développe 
le  plus  souvent  à  la  tète  du  pancréas,  très-rarement  à  soU 
extrémité  gauche  ou  h  son  milieu.  Comme  le  carcinome  pri| 
niitif  du  pancréas  s'étend  très-rapidement  de  la  tête  de  ceê 
organe  aux  parties  qui  le  touchent,  au  duodénum,  aux  gan| 
glions  lymphatiques,  au  conduit  cholédoque,  etc.,  si  l'on  trouva 
à  l'aulopsie  une  tumeur  qui  englobe  ces  organes,  il  sera  diffls 
cile  de  savoii-  par  où  elle  a  débuté. 

Le  carcinome  primitif  revêt  tanlôtla  formedu  squirrhe,  lanlôj 
celle  dcrencéphaloïde  ou  du  carcinome  colloïde.  Qu'il  ait  début 
par  une  seule  ou  pai'  plusieurs  tumeurs  qui  se  réunissent,  uii| 
partie.plus  ou  moins  considérable  de  la  glande  est  bientôt  tranS 
formée  en  une  niasse  cancéreuse  uniforme.  Lorsque  la  Innieta 
siège  à  la  tête  seulement  du  pancréas,  le  conduit  de  WirsungcS 
rétréci,  il  passe  au  niveau  du  duodénum  dans  un  tissu  indu/ 
qui  l'étrangle  et  la  sécrétion  du  suc  pancréatique  n'existe  pluâ 
Si  la  moitié  gauche  du  pancréas  est  respectée  et  continue  à  se 
créter  du  suc  pancréatique  plus  ou  moins  modifié,  les  canau 
excréteurs  se  dilateront  dans  celle  portion  de  la  glande  souî 
forme  de  kystes.  Le-lissu  conjonctif  sous-séreux,  les  couchesj 
musculaii'cs  et  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux  du  duodénuittl 
ne  tardent  pas  à  être  atteinis  aussi  bien  que  l'ampoule  deVate^j 
et  le  canal  cholédoque,  d'où  il  résulte  le  plus  souvent  un  rélré^l 
cisscment  du  duodénum  qui  peut  être  porté  très-loin,  un 
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ictère,  etc.  La  propagation  aux  ganglions  lympliatiques  dégé- 
nérés et  très-volumineux  pourra  avoir  pour  elTet  la  compres- 
sion de  la  veine  porte;  la  dégénérescence  du  tissu  conjonctif 
sous-péritonéal  aboutira  à  la  compression  et  au  rétrécissement 
de  l'aorte.  Il  est  très-rare  que  l'estomac  soit  atteint  consécu- 
tivement par  la  tumeur.  Dans  une  observation  de  carcinome 
colloïde  primitif  du  pancréas,  Klebs'et  Lxicke  ont  observé  une 
dilatation  hydropique  et  kystique  consécutive  de  l'épiploon  qui 
repoussait  fortement  par  en  bas  le  côlon  transverse.  Cette  tu- 
meur formée  par  le  péritoine  avait  été  ponctionnée  pendant 
la  vie. 

Le  carcinome  secondaire  du  pancréas  vient  par  propagation 
d'un  carcinome  des  parties  voisines,  de  l'estomac,  du  duodénum, 
du  foie,  des  ganglions  lymphatiques.  Il  se  montre  rarement 
sous  forme  de  nodules  bien  isolés,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse 
d'une  tumeur  mélanique  ;  le  plus  souvent  la  production  nouvelle 
du  pancréas  se  continue  directement  avec  la  masse  cancéreuse 
primitive  :  c'est  presque  toujours  aussi  la  tête  du  pancréas  qui 
est  envahie  la  première,  et  il  est  rare  que  tout  l'organe  soit 
dégénéré. 

h' épithéliôme  à  cellules  cylindriques  du  pancréas  a  été  vu 
une  fois  par  E.  Wagner.  Il  est  probable  qu'il  succédait  à  un 
épithéliôrrie  de  la  muqueuse  du  duodénum  également  altérée. 

Le  sarcome  ne  s'y  est  montré  que  sous  la  forme  de  tumeur 
mélanique. 

Kystes.  —  On  ne  connaît  dans  le  pancréas,  en  fait  de  kystes, 
que  ceux  qui  résultent  de  la  dilatation  plus  ou  moins  générale 
et  considérable  des  conduits  excréteurs  de  la  glande.  Qu'une 
tumeur  telle  qu'un  cancer  de  la  tête  du  pancréas  ou  du  duodé- 
num, ou  un  calcul  biliaire  enchâtonné,  oblitérant  l'ampoule 
de  Yater  et  ayant  déterminé  une  induration  inflammatoire  de 
tout  le  tissu  conjonctif  voisin,  ou  que  des  concrétions  pancréati- 
ques obturent  en  un  point  le  conduit  excréteur  du  pancréas, 
on  aura  des  dilatations  de  ce  conduit  en  arrière  de  l'obstacle. 
Ces  dilatations  sont  plus  ou  moins  régulières  avec  des  bosse- 
lures le  long  du  conduit  principal,  et  elles  présentent  la  forme 
de  dilatations  sacciformes  ou  sphéi'iqucs  dans  les  conduits 
secondaires  qui  pénètrent  jusqu'à  la  surface  de  la  glande.  11  en 
résulte  que  la  partie  gauche  ou  moyenne  du  pancréas  peut 
présenter  à  sa  surface  des  tumeurs  saillantes  qui  paraissent  être 
des  kystes  absolument  sphériques  et  limités  de  toutes  parts  par 
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une  membrane.  Mais,  en  les  ouvrant,  on  reconnaît  habituelle- 
ment avec  facilité  la  communication  d'une  pareille  dilatation 
avec  le  conduit  principal  par  un  trajet  plus  ou  moins  étroit. 
Les  dilatations  saccilormos,  de  même  que  la  dilatation  plus  ou 
moins  irrégulièro  et  moniliforme  du  canal  de  Wii  sung  contien- 
nent soit  un  mucus  crayeux  blanchâtre  et  rendu  opaque  par 
les  sels  qui  ^  sont  contenus,  soit  de  véritables  concrétions  en 
général  friables  et  blanclies. 

Ces  kystes  par  rétention  et  ces  calculs  ne  sont  pas  absolu- 
ment rares.  L'un  de  nous  en  a  vu  deux  cas.  Dans  le  fait  le  plus 
récemment  observé  qui  provenait  d'un  malade  de  M.  Lépine, 
les  gros  canaux  excréteurs  dilatés  contenaient  une  bouillie  opa- 
que, épaisse,  l)lanche,  ainsi  que  des  calculs  fii;ibles,  blancs  et 
irréguliers  constitués  pardu  phosphate  etdu  carbonate  calcaires. 
La  face  interne  des  canaux  était  tapissée  par  une  couche  unique 
de  cellules  plates  très-minces  à  bords  irréguliers,  munies  d'un 
noyau  ovalaire  aplati.  La  paroi  des  canaux  était  épaisse,  formée 
par  des  couches  superposées  de  tissu  conjonctif  lamellaire  qui 
étaient  séparées  les  unes  des  autres  par  des  cellules  plates 
pourvues  de  noyaux.  Ces  modifications  de  la  structure  de  la 
paroi  et  de  la  forme  des  cellules  épithéliales  étaient  évidem- 
ment dues  il  la  compression  exercée  par  des  concrétions  solides. 
Dans  ce  cas  on  ne  voyait  plus  trace  à  l'œil  nu  des  çicini  glan- 
dulaires :  le  tissu  sécrétoire  du  pancréas  était  remplacé  par  du 
tissu  cellulo-adipeux.  Au  microscope  on  reconnaissait  seule- 
ment dans  les  cloisons  fibreuses  de  ce  tissu  les  petits  canaux 
excréteurs  non  altérés  et  munis  de  leurs  cellules  d'épithéliuui 
cubique. 

Le  volume  des  concrétions  pancréatiques  est  très-variable; 
ainsi  Recklinghausen  a  trouvé  l'un  à  côté  de  l'autre  deux 
calculs,  l'un  de  3  centimètres  de  diamètre,  l'autre  de  4  centi- 
mètres de  long  sur  1  centimètre  de  large;  le  plus  souvent  les 
calculs  sont  beaucoup  plus  petits.  Us  peuvent  comme  consé- 
quence déterminer  une  inflammation  aiguë  et  même  la  forma- 
tion d'un  abcès. 
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TROISIÈME  SECTION 

GLANDES  HÉMATO-POIÉTIQUES 

CHAPITRE  I.  —  DE  LA  RATE. 
§  1.  —  nislologic  noruialc  de  la  rate. 

La  rate,  glande  vasculaire  sanguine  asymétrique,  est  consli- 
I  tuée  par  une  enveloppe  fibreuse,  recouverte  par  le  péritoine, 
par  un  parenchyme  mou,  de  couleui'  rouge,  contenant  des  cor- 
puscules spéciaux,  de  couleur  blanche,  appelés  corpuscules  de 
Malpighi,  par  des  vaisseaux  et  par  des  nerfs.  Les  corpuscules  et  la 
pulpe  splénique  sont  constitués  par  du  tissu  réticulé.  La  mem- 
brane fibreuse  de  la  rate  est  très-résistante  et  plus  ou  moins 
épaisse;  elle  est  formée  de  lames  parallèles  et  de  fibres  de  tissu 
conjonctif  et  de  fibres  élastiques.  Des  celkiles  plates  sont  inter- 
posées entre  ces  éléments.  A  sa  partie  profonde  elle  possède, 
chez  la  plupart  des  mammifères,  des  fibres  musculaires  lisses. 
Elle  se  continue  avec  des  trahécules  qui  partent  de  sa  partie 
profonde  et  forment  une  grande  quantité  de  cloisons  qui  par- 
courent le  tissu  splénique.  Elle  accompagne  aussi  les  vaisseaux, 
artères  et  veines  en  leur  formant  une  gaîne  fibreuse.  Les  tra- 
hécules viennent  s'insérer  sur  cette  gaîne,  de  façon  à  constituer 
la  charpente  fibreuse  de  l'organe.  Les  trahécules  contiennent 
des  fibres  musculaires  lisses,  chez  les  animaux  dont  la  capsule 
est  pourvue  des  mêmes  éléments.  Chez  l'homme,  l'existence  des 
fibres  musculaires  lisses  est  affirmée  par  certains  histologisles 
(Meisner,  Frey)  et  niée  par  d'autres  (KOlliker,  Gerlach,  Henle). 

L'artère  et  la  veine  splénique  entrent  dans  le  hile  de  la  rate 
entourés  par  la  gaîne  fibreuse  émanée  de  la  capsule.  Cette 
gaîne  est  plus  mince  que  la  paroi  artérielle,  plus  épaisse  que 
la  paroi  veineuse.  Chacune  des  branches  principales  de  l'artère 
splénique  se  divise  en  une  toufl'e  de  rameaux  qui  ne  s'ana- 
•  stomoscnt  pas  avec  ceux  des  branches  voisines.  Lorsque  ces 
i  rameaux  n'ont  plus  de  Q'""',U  h  0'"'",2,  ils  se  séparent  des  veines 
et  ils  présentent  le  long  de  leurs  divisions  des  corpuscules  de  la 
rate  ou  corpuscules  de  Malpighi. 

Ces  corpuscules,  de  forme  sphérique  ou  allongée,  en  forme 


976 


MALADlliS  DES  ORG^iNlSS. 


de  manchon  autour  d'une  artériole  qui  passe  à  leur  centre,  ont 
un  diamètre  qui  varie  à  l'état  normal  de  0'""','2  à  O"",?.  ils  sont 
toujours  en  rapport  intime  avec  une  artériole  qui  passe  à  leur 
centre  ou  en  un  point  de  leur  surface,  et  qui  envoie  dans  leur 
intérieur  de  petites  artérioles  et  un  réseau  de  capillaires.  Les 
corpuscules  de  Malpiglii  sont  formés  d'un  tissu  réticulé  absolu- 
ment semblable  à  celui  des  follicules  clos  de  l'intestin.  Les 
mailles  de  ce  tissu  s'insèrent  à  la  gaîne  dus  artérioles  et  des  ca- 
pillaires, et,  à  la  périphérie  du  folHcule,  les  mailles  sont  plus 
étroites,  les  fibrilles  sont  plus  voisines,  mais  il  n'y  a  pas  de 
véritable  membrane  qui  le  sépare  de  la  pulpe  splénique.  Le 
tissu  réticulé  de  cette  dernière  se  continue  avec  le  tissu  réticulé 
du  follicule. 

Les  éléments  cellulaires  contenus  dans  les  mailles  du  tissu 
réticulé  sont  des  cellules  lymphatiques,  petites  ou  grosses,  munies 
d'un  noyau:  les  plus  volumineuses  contiennent  des  granulations 
pigmentaires  ou  même  des  corpuscules  rouges  du  sang. 

Les  corpuscules  de  la  rate  ne  renferment  pas  de  veines,  tan- 
dis qu'au  contraire  la  pulpe  splénique  est  parcourue  par  un 
réseau  veineux  très-serré  et  très-développé.  Sur  une  section 
mince  de  la  pulpe  splénique,  on  voit,  en  effet,  des  coupes  de 
petites  veines  ayant  de  20  à  40  millimètres,  très-rapprochées 
les  unes  des  auti'es,  formant  l'élément  essentiel  de  la  pulpe  et 
séparées  par  du  tissu  réticulé,  à  mailles  et  à  filaments  très-fins 
(cordons  intervasculaires  de  Billroth).  Ces  veines  sont  dépour- 
vues de  paroi  propre  et  ne  sont  limitées  que  par  un  épaississe- 
ment  du  tissu  réticulé  ;  elles  sont  tapissées  par  de  grandes  cel- 
lules aplaties. 

Les  éléments  cellulaires  contenus  dans  les  mailles  du  réti- 
culum  de  la  pulpe  splénique  sont  les  mêmes  que  ceux  du  tissu 
réticulé  des  corpuscules  de  Malpighi.  D'après  ce  qui  précède, 
on  peut  assimiler  absolument  les  corpuscules  aux  follicules  de 
l'intestin  et  des  ganglions  lymphatiques,  et  l'on  peut  comparer 
la  rate  tout  entière  à  un  ganglion  lymphatique  dans  lequel  la 
substance  médullaire  sei'ait  remplacée  par  un  tissu  caverneux; 
les  veines  remplaçant  dans  la  rate  les  espaces  périfoUiculaires 
et  les  canaux  lymphatiques  des  ganglions.  11  ne  parait  pas  dou- 
teux que  les  cellules  lymphatiques  ne  puissent  passer  du  tissu 
réticulé  dans  le  sang  et  réciproquement. 

On  n'est  pas  encore  absolument  édifié  sur  le  mode  de  con- 
nexion des  artérioles  des  corpuscules  avec  le  réseau  veineux  de 
la  pulpe.  Les  histologistes  ne  sont  point  d'accord  sur  cette  coni- 
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,  iiication,  les  uns  pensant  que  les  artères  se  continuent  direc- 
ii'.ent  avec  les  veinules  (Billrolh,  Sweigger-Seidel),  les  autres 
iL'tlant  l'existence  d'un  réseau  capillaire  intermédiaire 
>  lI  Key);  eL  enfin  d'autres  avec  W.  Mûller,  pensant  que  la 
'^mmunication  se  fait  à  travers  les  espaces  délimités  par  les 
iseaux  fibreux  de  la  pulpe  splénique. 

Le  sang  de  la  veine  splénique  contient  une  plus  grande  quan- 
I  té  de  globules  rouges  que  le  sang  de  l'artère  (Malassôz)  ;  par 
onséquent  la  fonction  la  plus  essentielle  de  la  rate  serait  la 
nrmation  des  globules  rouges,  bien  que  le  pigment  sanguin 
•ouvé  dans  les  cellules  lymphatiques  indique  la  desti'uction 
'un  certain  nombre  de  ces  éléments;  la  rate  mérite  donc  bien 
;  titre  de  glande  hémato-poiétique. 

Les  lymphatiques  de  la  rate  humaine  sont  fort  peu  nom- 
reux;  les  uns  siègent  dans  l'enveloppe  pariétale,  les  autres 
lans  la  profondeur  de  l'organe,  où  ils  accompagnent  les  artères. 

est  probable  que  ces  lymphatiques  des  gaines  artérielles  pé- 
lètrent  jusqu'aux  corpuscules  de  Malpighi,  mais  on  ne  connaît 
aas  bien  leurs  relations  avec  le  tissu  réticulé  splénique. 

Les  nerfs  de  la  rate,  constitués  par  quelques  tubes  larges  et 
ardenombreuses  fibres  de  Reuiak,  proviennent  du  plexus  splé- 
iique  et  pénètrent  dans  l'organe  en  accompagnant  les  artères. 
i.n  peut  les  suivre  jusque  sur  les  artérioles  en  pinceau  des  glo- 
iiérulos,  et  i\s  se  termineraient  d'après  Ecker  en  présentant  des 
utrémités  libres. 

•  2.  —  Histologie  et  anatomie  pathologiques  de  la  rate. 

V atrophie  de  la  rate  s'observe  fréquemment  chez  les  vieillards, 
;  elle  coïncide  généralement  avec  un  épaississement  fibreux 
lus  ou  moins  considérable  de  la  capsule  splénique.  Le  paren- 
lyme  splénique  peut  être  aussi  induré,  mais  le  plus  souvent 

a  sa  consistance  normale.  Il  est  habituellement  pàle,  ané- 
\ique,  h  moins  qu'il  n'y  ait  eu  pendant  la  vie  une  maladie 
iirdiaque  accompagnée  de  la  gène  de  la  circulation  sanguine. 

L'épaississenient  de  la  capsule  de  la  rate  est  constitué.  Là 
)mmo  dans  tous  les  cas  analogues,  par  une  formation  de  la- 
lelles  de  tissu  conjonctif  séparées  par  des  cellules  aplaties.  Ce 
ssu  a  une  dureté  et  une  consistance  lemarquables;^  il  est  sou- 
-■nt  cartilaginiforme  et  infiltré  de  sels  calcaires.  IJne  infiani- 
lalion  chronique  du  péritoine  à  la  surface  de  la  capsule  s'ob-. 
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serve  habiluellement  alors,  el  l'on  voit  des  productions  nouvelles, 
vegt^lan  es  sous  forme  de  granulations  dures,  non  vasculaires 
ou  de  plaques,  ou  de  filaments  flottants.  '' 

llypiiRKMiE  DE  LA  HATE.  —  La  congestion  de  la  rate  s'observe 
dansuneser.e  d  états  morbides  très-différents  les  uns  des  autres 
et  elle  constitue  aussi  le  premier  stade  de  la  plupart  des  mala- 
dies de  la  rate.  Aucun  organe  n'est  plus  apte  aux  congestions 
qui  sont  en  quelque  sorte  physiologiques  pendant  la  digestion' 
mais  la  structure  de  ses  trabécules  et  de  sa  capsule,  qui  con-' 
tiennent  des  fibres  élastiques  et  des  faisceaux  musculaires,  fonli 
quelle  revient  facilement  sur  elle-même  et  se  débarrasse  du 
sang  qu'elle  contient.  A  l'état  pathologique,  lorsque  la  cause  de 
la  congestion  est  fréquemment  répétée  ou  permanente,  il  n'en 
est  plus  de  même.  La  rate  congestionnée  est  toujours  en  même 
temps  augmentée  de  volume.  La  congestion  est  aiguë  ou  chrO' 
nique.  ' 

Une  congestion  aiguë  et  passagère  s'observe  dans  toute 
les  maladies  fébriles  infectieuses  telles  que  les  fièvres  érup 
tives,  la  pyohéniie,  le  choléra,  la  syphilis,  l'érysipèle,  etc.,  / 
dans  un  certain  nombre  di^  pyrexies.  Il  ne  s'agit' pas  seulemen 
dans  cette  congestion,  d'un  remplissage  des  vaisseaux  et  en  pai 
ticiilier  des  veines  de  la  pulpe  splénique  par  du  sang,  mais  sui^ 
vaut  toute  probabilité  d'une  stase  en  rapport  avec  la  fonctio| 
héuKalo-poiélique  de  la  rate,  avec  la  formation  des  globules 
blancs  et  la  destruction  des  globules  rouges,  par  exemple,  e' 
avec  des  particularités  propres  à  chaque  maladie.  Nous  ne  c'oa 
■naissons  pas  ces  modifications  intimes  du  sang  dans  la  rati 
suivant  chaque  maladie  fébrile  infectieuse.  C'est  là  un  suje- 
d'études  fort  important  réservé  à  l'avenir.  Dans  la  plupart  des] 
cas  d'hypertrophie  congestive  aiguë  observée  dans  les  maladies 
infectieuses,  la  raie  est  molle  ou  peu  tendue,  et  sa  pulpe  n'i 
pas  une  couleur  rouge  foncée,  niais  rosée,  ce  qui  est  en  rappo| 
avec  le  grand  nombre  des  globules  blancs  que  renferme  U 
.sang. 

Dans  les  fièvres  intermittentes,  la  rate  peut  être  tuméfiée  dès 
le  premier  accès;  cette  hypérémie  passe  pendant  l'apyrexie 
pour  revenir  à  chaque  accès,  et  bientôt  la  tuméfaction  devient 
persistante.  La  congestion  splénique,  dans  ces  fièvres,  s'accom- 
pagne toujours  de  la  destruction  (}es  globules  rouges  dans  la  rate, 
et  de  la  pigmentation  du  tissu  splénique.  Lorsque  la  maladie 
a  duré  un  certain  temps,  et  qu'il  survient  une  cachexie  palustre, 
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la  rate  n'est  plus  seulement  congestionnée,  elle  est  aussi  indu- 
rée et  atteinte  d'une  sorte  de  cirrhose  avec  pigmentation.  Nous 
décrirons  bientôt  cet  état. 

La  fièvre  typhoïde  est  une  des  maladies  fébriles  infectieuses 
qui  atteignent  le  plus  constamment  la  rate.  Cet  organe  est  pres- 
que toujours  hypertrophié  de  façon  à  être  au  moins  deux  Ibis 
plus  considérable  que  normalement.  Toutefois  cette  hypertro- 
phie congestive  est  variable,  car  la  rate  peut  être  quadruplée  ou 
sextuplée.  Chez  les  adultes,  cette  augmentation  de  volume  est 
moindre  que  chez  les  enfants,  parce  que  la  capsule  splénique 
est  plus  dense,  plus  épaisse  et  par  suite  moins  extensible.  La 
capsule  est  tendue  et  amincie.  Une  section  de  l'organe  montre 
qu'il  est  infiltré  de  sang,  de  couleur  brune,  ou,  plus  fréquem- 
ment, de  couleur  rosée.  Les  corpuscules  de  Malpighi  sont  quel- 
quefois très-apparents  et  volumineux;  d'autres  fois  ils  sont 
invisibles,  ce  qui  paraît  surtout  dû  au  ramollissement  cadavé- 
rique. La  consistance  de  la  rate  est  généralement  moindre  qu'à 
l'état  normal.  Lorsqu'on  examine  au  microscope,  à  l'état  frais, 
les  éléments  cellulaires  de  la  pulpe  splénique  dans  le  picro- 
carmin  ,  on  trouve  ,  au  milieu  des  globules  rouges  ,  .  du 
dixième  au  quinzième  jour  de  la  maladie,  des  cellules  lym- 
phatiques tuméfiées,  dont  le  proloplasma  est  granuleux  et  mou, 
et  qui  présentent  souvent  plusieurs  noyaux.  Une  grande  quan- 
tité de  ces  cellules  lymphatiques  contiennent  un  ou  plusieurs 
globules  rouges  dans  leur  protoplasma.  On  peut  compter  deux, 
trois,  quatre  et  jusqu'à  huit,  et  dix  globules  rouges  dans  une 
seule  cellule  lymphatique.  Le  noyau  ouïes  noyaux  de  ces  grosses 
cellules  sont  parfaitement  visibles  et  se  colorent  en  rouge.  Les 
globules  rouges  englobés  dans  le  protoplasma  sont  tantôt  de 
volume  normal  et  bien  reconnaissables  à  leur  contour,  à  leur 
couleur,  à  l'aspect  homogène  de  leur  masse;  tantôt  ils  sont 
petits,  ne  njesurant  que  3  ou  U  millièmes  de  millimètres;  tantôt 
ils  sont  granuleux  et  ne  se  laissent  reconnaître  qu'à  la  couleur 
delà  petite  masse  granuleuse  qui  les  constitue.  Les  grandes 
cellules  endothéliales  des  veines  nous  ont  paru  toujours  nor- 
males; cependant  Rillroth  a  constaté  une  prolifération  de  leurs 
noyaux  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Le  nombre  des  cellules  lymphatiques  dont  le  proloplasma 
englobe  des  globules  rouges  est  considérable  dans  la  fièvre 
typhoïde,  si  bien  que  dans  une  goutte  de  la  pulpe  obtenue 
parle  raclage  on  pourrait  en  compter  une  centaine. 
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Sur  des  préparations  obtenues  après  le  durcissement  dans  le 
liquide  de  Millier,  la  gomme  et  l'alcool,  on  peut  s'assurer  faci-  ! 
lement  que  ces  grandes  cellules  contenant  des  gloljules  rouges 
siègent  dans  l'intérieur  des  veines  de  la  pulpe. 

Lorsque  la  fièvre  touche  à  sa  terminaison  par  la  guérison,  la 
rate  diminue  de  volume  ;  sa  surface  de  section  est  de  couleur 
brune  et  moins  j-iche  en  sang.  L'examen  microscopique  ne 
montre  plus  de  cellules  en  prolifération;  mais  les  cellules  lym- 
phatiques contiennent  des  granulations  graisseuses  (i^'oerster)  et 
du  pigment  rouge  inclus  dans  leur  protoplasma  ou  libre. 

La  lésion  de  la  rate  dans  la  tlèvre  typhoïde  n'est  pas,  ainsi 
qu'on  le  voit  par  ce  qui  précède,  une  congestion  simple  ;  on 
pourrait  en  faire  une  inflammation  parenchymateuse,  puis- 
que les  cellules  lymphatiques  y  sont  proliférées.  Mais  ce  n'est 
pas  non  plus  une  inflammation  simple,  puisqu'il  y  a  surtout, 
comme  phénomène  essentiel,  une  destruction  des  globules 
rouges  qui  sont  mangés  par  les  cellules  lymphatiques. 

Dans  les  congestions  Irès-intenses  dues  à  la  fièvre  intermit- 
tente et  à  la  dothiénenterie,  on  peut  trouver  aussi  de  véritables 
épanchements  sanguins,  des  foyers  contenant  du  sang  et,  dans 
un  assez  grand  nombre  d'observations,  on  a  noté  des  ruptures 
de  la  rate.  Dans  la  fièvre  typhoïde  il  y  a  quelquefois  des  in- 
farctus spléniques. 

Une  congestion  chronique  s'observe  toujours  dans  les  ma- 
ladies du  foie,  accompagnées  de  la  gène  de  là  circulation  dans 
la  veine  porte ,  et  dans  les  maladies  du  cœur  avec  obstacle  à 
la  circulation  du  sang  veineux.  La  pression  du  sang  sur  la  veine 
splénique  augmente  dans  ces  deux  séries  de  maladies,  et  il  en 
résulte  une  stase  sanguine  avec  hypertrophie  congestive  de 
la  rate.  Cependant  les  maladies  du  cœur  constituent  une  cause 
moins  intense  d'hypertrophie  de  la  rate  que  les  maladies  chro- 
niques du  foie  et  en  particulier  que  la  cirrhose.  U  est  rare  que 
ces  congestions  chroniques  ne  s'accompagnent  pas  d'un  certain 
degré  de  splénite  interstitielle  avec  induration  et'  épaississe- 
ment  de  la  capsule,  avec  ou  sans  pigmentation  des  éléments 
du  tissu  splénique. 

La  rate  des  malades  atteints  de  maladie  chronique  du  cœur 
offre  presque  toujours  en  effet  une  capsule  dure  et  épaisse,  sur 
laquelle  existent  de  petites  végétations  flbrillaires  à  extrémité 
libre,  ou  des  plaques  fibreuses  d'apparence  cartilaginiforme. 
Le  volume  de  la  rate  est  normal  ou  accru  :  chez  les  vieillards 
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a  volume  est  moindi-eque  chez  les  adultes.  Le  tissu  splënique, 
«xamiué  sur  une  section,  est  rouge,  couleur  du  sang  veineux, 
i:t  pâlit  ù  l'air  en  s'oxygénant.  La  surface  de  la  coupe  est  plane 
-;t  ne  s'affaisse  pas;  elle  donne  peu  de  boue  splcnique  par  le 
vaclagc,  et  elle  a  une  certaine  fermeté.  Cependant  on  peut 
'enfoncer  avec  l'ongle.  Lorsqu'on  regarde  de  près  la  surface 
le  section,  on  peut  voir  sur  le  fond  rouge  les  travées  fibreuses 
!t  les  vaisseaux  beaucoup  plus  apparents  qu'à  l'état  normal.  Ces 
iravées  sont  en  effet  épaissies  et  montrent  une  plus  grande 
juantité  de  fibres  de  tissu  conjonctif  qu'à  l'état  normal.  Les 
irlérioles  de  la  rate  sont  dures  et  leurs  parois  sont  épaisses, 
^eur  membrane  interne  est  fréquemment  le  siège  d'une  endar- 
;.érite,  surtout  lorsqu'il  existe  des  lésions  athéromateuses  de 

aorte,  et  leur  membrane   externe  est  également  épaissie, 
.e  tissu  réticulé  de  la  pulpe  et  des  corpuscules  ne  présente  géné- 
.•alement  pas  d'épaississenient  notable  de  ses  fibrilles.  Le  sys- 
tème capillaire  et  veineux  de  la  rate  est  rempli  de  sang. 

Dans  les  maladies  qui  amènent  une  gène  dans  la  circulation 
llu  sang  de  la  veine  porte,  et  en  particulier  dans  la  cirrhose 
•  lypaliquc,  la  rate  très-hypertrophiée,  ayant  au  moins  le  double 
lie  son  volume  normal,  possède,  comme  dans  le  cas  précédent, 
une  capsule  épaissie  :  les  végétations  dues  à  des  formations 
nouvelles  de  tissu  conjonctif  aux  dépens  du. péritoine  qui  la 
•ecouM-e  sont  habituellement  très-nombreuses,  ce  qui  est  en 
■apport  avec  l'ascite  et  avec  la  péritonite  subaiguë  qui  accom- 
. pagne  si  souvent  la  cirrhose.  La  couleur  d'une  surface  de  scc- 
.ion  est  rouge  de  sang;  les  cloisons  fibreuses  sont  habituelle- 
inient  épaissies. 

L'examen  microscopique  de  la  bouillie  splénique  raclée  sur 
a  rate  fraîche  montre  souvent  des- cellules  lymphatiques  con- 
.enant  du  pigment  brun  ou  du  pigment  noir  autour  du  noyau. 
Il  en  est  de  même  des  cellules  endothéliales  des  veines  de  la 
oulpc,  qui  présentent  souvent  des  granulations  pigmentées  au 
milieu  de  leur  protopla.sma.  Les  veines  de  la  pulpe  examinées 
■iui-  des  sections  après  durcissement  complet  de  la  rate  sont  ha- 
hituellement  plus  élargies  qu'àl'élat  normal.  Les  trabéculcs  de 
la  capsule  et  du  tissu  réticulé  de  la  pulpe  sont  normaux,  à  moins 
qu'ils  ne  soient  un  peu  épaissis.  L'hypertrophie  de  la  rate  est 
donc  surtout  due  en  pareil  cas  à  la  distension  des  veines  et  un 
peu  à  f  épaississement  des  travées  fibreuses.  Les  cellules  lym^ 
phatiquesnesont  pas  en  plus  grand  nombre  c^n'k  l'état  normal, 
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Si-LÉNiTE  iNTERSTiTiEtLE.  — Les  congeslions  chroniques  abou- 
issen  ,  comme  on  le  voit  par  les  exemples  précédents,  à  une 
formation  nouvelle  de  tissu  conjonctif  qu'on  peut  regarder 
comme  la  marque  d'une  inflammation  ou  irritation  lente  ana- 
logue a  la  cirrhose  du  foie  et  à  la  pneumonie  interstitielle 
Aucune  maladie  ne  présente  cette  lésion  à  un  degré  aussi 
avance  et  aussi  intense  que  la  cachexie  palustre.  La  rate  des 
personnes  mortes  avec  la  cachexie  palustre  est  trè^-variée 
comme  aspect.  Tantôt  elle  est  rouge  ou  rosée  sur  une  sui  face 
de  section,  tantôt  elle  présente  une  couleur  brune  ardoisée  et 
es  cloisons  ainsi  que  la  Loue  splénique  peuvent  être  de  couleur 
brun  noirâtre.  Ces  différences  de  couleur  proviennent  du  plus 
ou  moins  de  pigment  contenu  dans  le  tissu  conjonctif  et  dans 
le  sang  splenique.  Une  lésion  à  peu  près  constante,  dans  tous  les 
cas  de  fièvre  intermittenle  ayant  duré  un  certain  temps,  c'est! 
1  epaississement  fibreux  et  l'induration  de  la  capsule  qui  est  eni 
même  temps  couverte  à  sa  surface  de  production  infiamma-' 
toires.  Celles-n  consistent  dans  des  granulations  saillantes  ou 
on  dos  d'ane,  très-denses  et  souvent  d'aspect  cartilacrineux  et 
dans  les  végétaux  fibrillaires  ou  les  fausses  membranes  fibreuses 
et  iloltantes  dont  nous  avons  déjà  parlé  plusieurs  fois.  Ces  faus-^es 
membranes  sont  vascularisées  tandis  que  les  granulations  apla- 
ties qui  constituent  de  petits  fibiômes  à  lames  parallèles  (vov. 
l)age  155)  ne  possèdent  pas  ou  possèdent  très-peu  de  vais- 
seaux. Le  volume  de  la  rate  est  presque  toujours  accru  dans 
tous  les  cas.  La  rate  pigmentée  peut  acquérir  un  volume  con- 
sidérable, et  il  n'est  pas  l'are  que  son  grand  diamètre  mesure 
de  20  à  25  centimètres  de  longueur.  Toutefois  elle  peut  être 
très-fortement  pigmentée  tout  en  ne  dépassant  pas  15  centi- 
mètres. Ces  rates  sont  indurées  et  elles  résistent  à  l'écrasement; 
cependant  elles  ne  sont  jamais  aussi  indurées  et  résistantes  que 
le  l'oie  cirrhosé.  Si  l'on  examine  les  rates  dont  la  surface  est 
rouge  ou  rosée,  en  raclant  la  pulpe  splénique  et  en  isolant  les 
éléments  qui  s'y  trouvent,  on  rencontre  un  petit  nombre  de 
cellules  lymphatiques  contenant  des  granulations  pigmentaires; 
dans  les  rates  plus  ou  moins  indurées  et  pigmentées  on  trolive 
une  très-grande  quantité  de  cellules  lymphatiques  infiltrées  de 
ces  granulations.  Les  granulations  pigmentaires  sont  tantôt 
brunes  et  bi  illantes  lorsqu'elles  sont  fines  et  qu'on  les  examine 
avec  un  fort  grossissement,  tantôt  elles  sont  plus  volumineuses, 
noirâtres  ou  tout  à  fait  noires.  Elles  sont  incluses  dans  les  cel-^ 
Iules  lymphatiques,  mais  elles  sont  aussi  quelquefois  libres  dans 
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>quide  sanguin.  F.es  celluïes  lymphatiques  ne  montrent  habi- 
idement  qu'un  seul  noyau.  Les  grandes  cellules  endothé- 
■!s  de  la  paroi  interne  des  veines  contiennent  aussi  assez 
Vent  du  pigment  brun  ou  noirâtre,  mais  sous  forme  de  fines 
nulations  et  non  sous  forme  de  gros  grains, 
orsque  la  rate  a  été  placée  dans  le  liquide  de  MùUer  et 
•  5  l'alcool,  les  préparations  faites  au  rasoir  et  suffisamment 
cces  montrent  les  trabécules  fibreuses  qui,  de  la  capsule,  se 
;;ent  au  centre  de  la  rate,  épaissies  à  un  degré  variable.  11 
une  formation  nouvelle  de  fibres  de  tissu  conjonctif  dans 
tractus.  Les  corpuscules  de  la  rate  sont  généralement  bien 
)les.  Le  tissu  réticulé  des  corpuscules  et  le  tissu  de  la  pulpe 
■ssentdes  modifications  analogues  qui  consistent  essentielle- 
■it  dans  la  pigmentation  des  cellules  lymphatiques  contenues 
;  les  mailles  du  réticulum.  Cependant  les  cellules  incluses 
île  réticulum  des  corpuscules  sont  moins  pigmentées  que 
'■;s  des  tractus  de  tissu  réticulé  intermédiaire  aux  veines 
Il  pulpe.  Dans  celte  dernière  portion  de  la  l'ate,  les  veines 
niques  présentenlà  leur  surface  interne  les  cellules  endothé- 
légèrement  pigmentées  ou  normales,  et,  dans  leur  cavité, 
cellules  lymphatiques  fortement  pigmentées  et  en  très-grand 
Ibre  au  milieu  des  globules  rouges  du  sang.  Ces  veines  sont 
ot  dilatées,  si  le  processus  est  récent,  et  sila  rate  est  peu 
irée,  tantôt  leur  diamètre  est  normal  ou  même  rétréci,  si 
'Sion  est  ancienne  et  si  la  rate  est  indurée.  Les  tractus  de 
réticulé  qui  séparent  les  veines  de  la  pulpe  sont  très-for- 
;nt  pigmentés,  de  telle  sorte  que,  sur  une  section  un  peu 
',  le  tissu  qui  sépare  les  veines  est  la  partie  la  plus  noire  de 
i-éparation.  En  examinant  ces  tractus  avec  un  fort  grossisse- 
nt, on  reconnaît  que  les  parties  qui  leur  donnent  celte  couleur 
'tnt  autres  que  les  cellules  lymphatiques  incluses  dans  le 
lulum.  Ces  cellules  sont  pi'csque  complètement  noires  dans 
ins  cas.  Lorsqu'on  a  débarrassé  le  tissu  réticulé  de  ces  élc- 
i  is,  on  voit  que  le  plus  souvent  les  filaïuents  qui  composent 
iticulum  ne  sont  pas  épaissis  d'une  façon  notable.  Ils  con- 
I  nt  à  leur  surface  de  très-fines  granulations  pigmentaircs. 
les  rates  très-indurées,  ces  filaments  sont  deux  ou  trois  fois 
épais  et  plus  rigides  qu'à  l'état  normal.  Mais  ils  sont 
lurs  constitués  par  une  fibre  et  ne  présentent  pas  de 
ux  inclus  dans  leurs  intersections,  loisque  la  préparation 
nincea  été  bien  nettoyée  parle  pinceau. 
■  s  artérioles,  les  artères  et  les  veines  plus  volumineuses  de  la 
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raie  ont  leurs  parois  épaisses,  indurées  et  infiltrées  de  pigment, 
surtout  dans  leur  zone  périphérique.  Le  lissu  conjonctif  de- 
grandes  cloisons  fibreuses  montre  aussi  une  grande  quantitcdi 
pigment  noir  dans  le  proloplasma  des  cellules  et  autour  d'elles 
Telle  est  la. lésion  de  la  rate  dans  les  fièvres  intermittente^' 
on  Yoit  qu'elle  consiste  essentiellement  dans  une  destructio"' 
des  globules  rouges  et  dans  la  l'oi'mation  de  pigment  noir 
leurs  dépens,  et  par  suite  dans  une  infiltration  pigmentaire  " 
globules  blancs.  Cette  altération  n'est  pas  absolument  spéci 
à  la  fièvre  paludéenne,  puisque  nous  avons  vu  une  absorpti 
des  globules  rouges  par  les  globules  blancs  s'efTectuer  d 
d'autres  maladies  fébriles  infectieuses,  par  exemple  dans 
fièvre  typhoïde,  et,  d'un  autre  côté,  les  congestions  chroniq 
de  la  rate,  dans  la  cirrhose  notamment,  aboutissent  à  u 
induration  delà  rate  et  à  la  pigmentation  de  ses  cellules.  M 
on  doit  reconnaître  que  cette  pigmentation  exagéi'éc  est  surtoti 
marquée  et  constante  dans  la  cachexie  palustre.  Ce  qui  faitq" 
la  mélanémie  ou  pigmentation  noire  des  globules  blancs 
le  phénomène  pi-opre  de  l'infection  miasmatique.  On  compre 
par  ce  qui  précède  tout  le  processus  et  les  conséquences  de 
mélanémie  dont  nous  avons  déjà  plusieurs  fois  signalé  les  •■ 
sions,  en  particulier  à  propos  du  cerveau  et  du  foie  (voy.  p. 

et  910).  * 
Dans  toutes  les  congestions  répétées  de  la  rate,  dans  ta  ' 
splénite  interstitielle  à  plus  forte  raison,  nous  avons  vu  qu"' 
avait  un  épaississement  de  la  capsule  de  Malpighi  et  une 
duction  nouvelle  de  tissu  conjonctif  à  sa  sui  face  péritonéale.  ■ 
replis  du  péritoine  qui  forment  l'épiploon  gastro-splénique 
leshgaments  phréno-  et  pancréatico-spléniques  sont  enfiamin 
plus  OU' moins  en  même  temps,  d'où  il  résulte  que  la  rate 
unie  intimement  à  tous  les  organes  voisins  par  des  fausses  ml 
branes  qui  s'organisent  en  tissu  conjonctif.  Les  adhéren 
peuvent  être  absolument  intimes  et  constituer  une  sonduret' 
que  la  rate  est  immobilisée.  Cette  périsplénite  fibreuse  est  le  pl 
souvent  la  conséquence  d'altérations  primitives  de  la  rate,  mai 
elle  peut  être  aussi  la  manifestation  d'une  péritonite  genen 
lisée  ou  locale,  quelle  que  soit  sa  cause.  Dans  les  fièvres  uilenmï 
tentes,  où  elle  a  été  particulièrement  bien  étudiée  par  M.  Léo 
Collin,  elle  est  constante  à  un  degré  plus  ou  moms  intenSv^ 

Splénite  suppohative.  —  On  trouve  très-rarement  des  abc 
volumineux  dans.larate;  ils  peuvent  être  occasionnes  paci 
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usions  de  la  région,  par  les  fractures  de  côtes,  etc.  Dans  un 
nombre  de  faits,  on  ne  sut  à  quelle  cause  attribuer  des 
sp  eniques  observés  à  l'aulopsie,  et  qui  avaient  donné 
iiendantlavie  a  des  accidents  fébriles  d'une  grande  inten- 
Itans  d  autres  observations  également  très-rares  (Frerichs 
.;reaux),  on  a  vu  des  abcès  de  la  rate  chez  des  individus 
IIS  ayant  eu  des  fièvres,  ou  ayant  vécu  dans  un  pavs  à 
^  m  erm.ttentes.  Les  observations  anciennes  relatives  aux 
^  de  la  rate  sont  souvent  sujettes  à  la  critique,  car  on  ne 
M  -  uaitpas  a  ors  suffisamment  les  abcès  d'avec  les  infarctus 
i  une  embolie  ou  à  une  thrombose  artérielles 
splénite  suppurative  se  présente  sous  trois  formes 
i  .omme  une  infiltration  diffuse,  de  telle  sorte  qu'une  partie 
1  érable  ou  la  totalité  du  parenchyme  splénique  est  ra- 
.  blanc  grisâtre  ou  rosée,  réduite  en  une  bouillie,  où  le 
sang  et  le  détritus  du  tissu  propre  de  l'organe  sont  mêlés 
1  des  cas  de  ce  genre  qu'on  a  décrits  sous  le  nom  de  gan- 

Lu  ou  plusieurs  abcès  plus  ou  moins  volumineux  se  col- 
nt  dans  le  tissu  splénique.  Ces  abcès,  venus  par  suite  de 
natisme  de  phlébite  de  la  veine  splénique,  ou  comme  des 
metastatiques,  ou  a  la -suite  des  fièvres  graves  (la  fièvre 

•ide  en  particuHer),  peuvent  se  réunir,  et  former  alors  des 
(purulentes  qui  sont  séparées  du  tissu  normal  de  la  rate 
>ne  membrane  pyogénique.  On  cite  des  abcès  de  ce  genre 

valent  atteint  un  volume  considérable,  et  l'un  entre  autres 
de  contenu  pesait  30  livres  (L'Hermite,  Acad.  des  sciences, 
Ces  abcès  s  enlcystent  habituellement,  et  leur  mem- 
pyogemque  devient  fibreuse.  La  capsule  splénique  s'é- 

.  a  leur  niveau  lorsqu'ils  siègent  superficiellemeht.  Dans 
res  cas,  au  contraire,  la  capsule  fibreuse  étant  envahie 
iieme  par  la  suppuration,  cl  des  adhérences  fibrineuses 
«reuses  s'elabhssant  avec  les  organes  voisins,  un  ab  e 

rate  se  lera  jour  soit  dans  l'estomac,  soit  dans  la  plèvre 
HS  le  poumon  ,  a  travers  le  diaphragme  (Vidal,  Société 

_18o3  ,  ou  a  travers  la  paroi  abdominale  ou  la  paroi  cos- 
Oans  d  autres  faits,  l'abcès  communiquait  avec  la  veine 
Hue  (Carswel,  Frerichs),  et  enfin  il  peut  fuser  dans  le 

eilulaire  sous-peritonéal  jusque  dans  le  petit  bassin  pour 

r  dans  le  vagin, ainsi  qu'il  en  existe  deux  observaliord- 
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3°  Les  abcès  métastatiques,  plus  rares  dans  la  rate  que  d;) 
la  plupart  des  autres  organes,  s'y  rencontrent  cependant  dans  | 
conditions  analogues,  dans  la  pyohémie,  la  puerpéralité, 
l'endocardite  aiguë,  dans  la  phlébite.  Ils  siègent  surtout  ^ 
périphérie  de  la  rate,  leur  base  étant  tournée  du  côté  deT 
capsule.  Leur  nombre  est  généralement  très-restreint';  H 
volume  est  plus  ou  moins  considérable,  depuis  la  grosseur  d] 
grain  de  chènevis  jusqu'à  celle  d'une  noisette  ou  même  ài 
tage.  Ils  commencent  par  un  petit  ilot  de  couleur  rouge 
et  dense,  comme  s'il  s'agissait  d'un  noyau  apoplecliquâ 
poumon,  et  bientôt  du  pus  se  montre  au  centre  de  la  massf 
se  ramollit  peu  à  peu,  devient  liquide  et  constitue  unf 
abcès. 

Les  conditions  palhogéniques  de  la  formation  de  ces 
métastatiques  déterminent  souvent  on  même  temps  de  la^ 
splénile  siippurative  ou  même  de  la  péritonite  généralisée.! 

Infarctus  de  la  uate.  —  La  rate  est  l'organe  où  les  infa^j 
sont  les  plus  communs.  Cela  s'explique  par  la  situalion  de  : 
tère  splénique  naissant  de  l'aorte,  non  loin  de  la  crosse  aortij 
et  par  l'absence  d'anastomoses  entre  les  branches  de  l'ai 
splénique.  Il  en  résulle  que  lorsqile  l'aorte  sera  athéromaleij 
et  que  des  fragments  de  fibrine  auront  pénétré  dans  un 
des  branches  de  l'artère,  la  partie  de  la  rate  recevant  son^, 
de  l'artère  oblitérée  sera  le  siège  d'un  infarctus.  Il  est  in| 
siblc  en  eflet  que  la  circulation  s'y  rétablisse  par  des  voië^^ 
latérales.  Les  infarctus  doivent  être  soigneusement  disling 
des  abcès  métastatiques,  avec  lesquels  ils  n'ont  rien  de 
mun  au  point  de  vue  analomo-palhologique,  pas  plus  | 
point  de  vue  étiologique.  Les  infarctus  spléniques  s'obsel 
avec  les  altérations  athérornateuses  de  l'aorte,  des  valvules:^ 
tiques,  de  l'artère  splénique,  avec  l'endocardile,  etc.  Leu|T 
lume  et  le  nombre  des  noyaux  infarctueux  est  très-variabif 
peut  trouver,  par  exemple,  une  rate  qui  sera  presque  com| 
ment  envahie,  ou  bien  un  ou  deux  ou  trois  infarctus  petits? 
le  volume  d'une  noisette  ou  d'une  noix.  Leur  forme  est  caraB| 
rislique,  et  représente  toujours  un  cône,  dont  la  base  siège 
surface  de  l'organe,  tandis  que  son  sommet  est  dirigé  vers 
bile.  L'artère  splénique  elle-même  ou  plusieurs  de  ses  braiid 
sont  oblitérées  complètement  par  un  caillot  adhérent,  lorsil 
la  masse  de  la  rate  envahie  est  considérable.  L'artériole  quij 
rend  à  un  petit  infarctus  est  toujours  aussi  oblitérée.  A  leurT 
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t.  la  couleur  de  leur  surface  de  section  est  d'un  rouge  foncé, 
^que  nou-alre,  parce  que  le  sang  coagulé  dans  toutes  les  pe- 
^  veines  et  dans  les  artères  communique  à  l'ensemble  de  la 
i  lie  la  couleur  du  sang  veineux.  Plus  tard,  lorsque  la  fibrine 
t  devenue  granuleuse,  lorsque  les  globules  et  la  fibrine  sont 
iuslormes  en  une  substance  granule-graisseuse,  la  couleur  de 
>ection  devient  grisâtre  ou  jaunâtre  et  opaque  :  la  consistance 
I  inlarctus  est  d  abord  beaucoup  plus  grande  que  celle  de 
rate  normale  ;  plus  tard,  la  partie  atteinte  se  ramollit,  pré- 
1  e  un  état  pâteux,  semi-liquide  et  jaune.  Le  ramollissement 
lit  même  être  tel  que  des  parties  de  l'infarctus  tout  à  fait 
Nides  baignent  une  portion  encore  solide  de  l'infarctus  et 
cbee  en  partie,  comme  cela  s'observe  dans  quelques 'ca-- 
les  tuberculeuses  en  voie  de  formation,  parle  ramollisse- 
nt d  un  Ilot  considérable  de  pneumonie  caséeuse.  La  pa-tie 
ne  de  la  rate,  qui  limite  celle  où  la  circulation  est  arrêtée 
congestionnée  ef  enflammée,  mais  sans  qu'il  y  ait  jamais  de 
puration.  •* 

1  api-ès  ce  qui  précède,  étant  donnés  l'oblitération  complète 
artères,  la  coagulation  sanguine  dans  tous  les  vaisseaux  de 
;  splenique  altéré,  et  son  ramollissement  nécrosique  consé- 
II,  on  pourrait  comparer  ce  processus  à  celui  de  la  gangrène 
■•!St  de  fait  qu'il  y  a  mortiQcation  par  suite  de  l'arrêt  du  sang" 
la,  de  même  que  dans  le  foie  et  dans  le  rein,  lamortiflca- 
'1  ayant  lieu  sans  qu'il  y  ait  communication  du  foyer  avec 
r  ambiant,  il  n'y  a  pas  de  putréfaction,  ni  d'odeur  gangré- 
_ 'se.  Il  peut  y  avoir  des  lésions  anatomiques  de  la  rate  com- 
lables  a  a  gangrené  putride,  mais  seulement  dans  les  faits 
%ane  partie  de  la  rate  mortiûée  baigne  dans  le  pus  d'une 
i^splenite,  ainsi  que  M.  Colin  en  a  rapporté  des  exemples. 

Vexamen  microscopique,  fait  sur  des  coupes  pratiquées  sur 
mnfarctus  récents,  montre  tout  simplement  les  vaisseaux 
endus  par  du  sang  coagulé,  et  contenant  un  réticulum 
fibrine.  B.enlot  les  cellules  lymphatiques  contenues  dans 
■Réticulum  deviennent  granulo -graisseuses.  La  graisse  se  sé- 
^  et  produit  des  boules  d'acide  gras  crislallisées,  qu'on 

Zn  r^i"  -1      P'''"*"'  P''''       c«''P«  granuleux, 

bboules  d  acide  gras  apparaissent  comme  des  corps  opaques 
instance  en  distance,  lorsqu'on  examine  la  préparation  à  un 
te  grossissement.  Les  cellules  lymphatiques  contenues  dans 
«su  réticulé  de  la  rate  subissent  la  dégénérescence  caséeuse 
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pendant  que  les  éléments  du  sang  contenus  dans  les  vaisseau 
passent  par  la  série  des  modifications  exposées  déjà. 

Les  travées  du  réLiculum  subissent  à  la  longue  une  deslruc 
tion  moléculaire,  comme  un  certain  nombre  de  cellules  Ivni 
phatiques,  et  il  en  résulte  un  ramollissement  partiel  ou  éteîidi 
de  l'infarctus,  qui  donne  alors  une  bouillie  liquide  où  l'on  trouv 
des  cellules  granuleuses  et  des  granulations  protéiques  et  grais 
seuses.  Le  noyau  infarctucux,  d'abord  tuméfié,  s'aiïaisse,  eti 
en  résulte  une  dépression  à  la  surface  de  la  rate. 

La  capsule  splénique  est  presque  constamment  altér 
toutes  les  périodes  de  l'infarctus  ;  elle  est  d'abord  congest 
née,  puis  elle  présente  des  villosités  et  végétations,  et  elle 
paissit  en  devenant  plus  dense,  comme  cela  a  lieu  dans  touli 
les  lésions  siégeant  à  la  surface  de  la  rate.  Elle  peut  mênn 
subir  une  sorte  de  crétificalion. 

A  mesure  que  l'infarctus  se  ramollit,  les  parties  liquides  s'~ 
reprises  et  absorbées  par  les  portions  saines  du  tissu  spléni™ 
périphérique.  La  perte  de  substance  est  comblée,  d'une  p;" 
par  le  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation  de  la  capsule  ( 
s'enfonce  ù  ce  niveau,  et  d'autre  part  par  un  épaississem 
fibreux,  analogue  du  tissu  splénique  voisin.  Une  cicatrice  fibr 
remplace  finalement  tout  l'infarctus. 

Dans  ces  cicatrices  de  la  rate  qui  s'accusent  à  la  surfaca 
une  dépression  avec  épaississement  de  la  capsule,  celle-ci 
généralement  calcifiée.  L'examen  du  tissu  calcifié  ne  nio 
pas  de  véritables  ostéoplastes  avec  leurs  prolongements  c" 
culés.  Sur  les  pièces  décalcifiées  par  l'acide  chromique  ou 
l'acide  picrique,  on  voit  de  petites  loges  qui  représentent  s'., 
plement  la  cavité  solidifiée  autour  d  une  cellule  du  tissu  c 
jonctif  préexistant. 

Dans  les  infarctus  en  particulier,  mais  aussi  dans  la  plu 
des  rates  indurées,  soit  dans  la  cirrhose,  soit  dans  les  mala 
du  cœur,  les  artères  spléniques  présentent  une  induration,^, 
épaississement  considérable  de  leurs  parois  dû  à  l'endarté] 
et  à  la  péri-artérite  avec  ou  sans  incrustation  calcaire. 

Ruptures  de  la  rate.—  Des  ruptures  de  la  rate,  trauniatiqu 
ou  spontanées,  se  produisent  quelquefois.  Lorsque  cet  accideii 
a  lieu,  il  s'agit  presque  toujours  de  rates  tuméfiées  sous  I  W 
fluencedes  lésions  congestives  ou  inflammatoires  que  "0"sy 
nous  de  passer  en  revue,  dans  les  fièvres  intermittentes, 
le  typhus,  le  choléra,  la  syphihs,  etc.  Les  faits  counus  d 
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los  ont  été  réunis  et  analyses  dans  l'article  Rate  de 
-mer,  etl'onpeut  s'assurer  par  ce  relevé  qu'elles  ne  sont 
-^olument  rares.  Elles  peuvent  se  faire  soit  sous  forme  de 
s  fissures,  ou  de  crevasses  superficielles  ou  profondes, 
les,  comme  dimension  et  comme  aspect,  et  elles  siègent 
les  points  de  la  surface,  notamment  à  la  face  externe 
la  grande  scissure  longitudinale.  Un  caillot  sanguin 
tu  niveau  de  la  solution  v)e  continuité.  Ce  caillot  se  con- 
luelquefois  avec  une  masse  cruorique  plus  ou  moins 
■lable  qui  entoure  tout  l'organe  comme  un  vaste  caillot 
Un  épanchement  sanguin  plus  ou  moins  abondant  se 
'iquefois  alors  dans  la  grande  cavité  péritonéale,  en  dé- 
mt  la  mort  plus  ou  moins  rapide  si  la  quantité  de  sang 
-iderable,  ou  des  symptômes  de  péritonite  si  l'épanche- 
ingum  se  fait  peu  à  peu  en  l'espace  de  plusieurs  jours. 

\ÉRESCENCE  AMYLOÏDE.  —  La  dégénérescence  amyloïde  de 
se  montre  sous  deux  formes  ;  dans  l'une,  elle  se  limite 
-orpuscules  de  Malpighi;  dans  l'autre,  l'infiltration  amv- 
»;est  dinuse.  Dans  ces  deux  formes,  la  rate  est  hypertro- 
un  degré  plus  ou  moins  considérable,  globuleuse  de 
Itance  pâteuse  ;  sa  capsule  est  tendue,  souvent  épaissie 
^s  neoformations  de  tissu  conjonctif  à  sa  surface  ;  ses  bords 
npais  et  mousses. 

s  la  première  forme,  on  voit,  sur  une  section  de  l'organe 
■•puscules  de  Malpiglii  augmentés  de  volume,  ayant  jus- 
et  2  miUmiètres  de  diamètre  et  même  davantage  ■  ces 
cules  sont  semi-transparents,  formés  d'une  substance  hya- 
i(ui  se  colore  en  brun  acajou  lorsqu'on  y  verse  une  soiu- 
lodeiodure.  L'apparence  de  ces  corpuscules  volumineux 
i-transparents,  très-rapprochés  les  uns  des  autres,  les  a 
mparer  au  sagou  cuit,  d'où  le  nom  de  mte-saqou  (sago- 
<m  a  ete  donné  à  la  lésion  par  les  anatomistes  allemands 
Wue  la  rate  ainsi  altérée  est  examinée  sur  des  coupes 
■•ioit  a  l'état  frais,  soit  après  durcissement  dans  l'alcool  et 
a  ele  traitée  par  la  solution  d'iode  ioduré,  on  voit  'les 
icules  de  transparents  devenir  d'un  brun  acajou.  Avec  un 
^grossissement,  il  est  facile  de  constater  que  les  parties 
ss  sont  appendues  aux  artères  ou  disposées  autour  de  ces 
i-ux  qu  elles  accompagnent  souvent  comme  un  manchon 
•ion  d  acide  sulfurique,  après  la  coloration  iodique,  donné 
t  un  changement  de  couleur  des  parties  suialades  qui 
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deviennent  vertes,  bleues,  violettes,  puis  rouge  brun.  Ces  cf 
rations,  dues  à  l'iode  et  à  l'acide  sulfurique,  pâlissent  vite,  | 
s'efTacent,  et  ces  réactifs  altèrent  assez  ies  tissus  pour  qu'on 
puisse  pns  les  examiner  suffisamment.  Pour  étudier  compli- 
ment ces  dégénérescences,  nous  nous  sommes  servi  du  violet 
méthylaniline,  qui,  en  présence  de  l'allérat'on  amyloïde 
dissocie  en  deux  couleurs  :  l'une  violet  rouge,  qui  se  fixe 
les  parties  amyloïdes  :  l'autre  bleu  violet,  qui  colore  les  par 
normales.  Ces  préparations,  faites  après  le  durcissement  di 
pièce  dans  l'alcool,  se  conservent  très-bien  dans  la  glycéii 
La  paroi  des  artères  qui  passent  auprès  ou  au  milieu  des 
puscules  malades  est  infilli'ée  elle-même  ou  intacte.  Nous 
constaté  dernièrement  dans  deux  faits  que  la  paroi  arléii 
pouvait  être  indemne,  tandis  que  les  parois  des  capillairesl 
la  plupart  des  éléments  des  corpuscules  spléniques,  les  cell 
lymphatiques  et  le  tissu  réticulé,  étaient  infiltrés  par  la  mat 
amyloïde.  On  apprécie  bien  la  dégénérescence  des  cellules  1 
phaiiques  en  dissociant  avec  les  aiguilles,  à  l'état  frais,  les 
mentsdes  corpuscules  pris  sur  une  section  mince;  on  voit  a 
que  ces  cellules  lymphatiques  ont  pris  un  aspect  vitreux;  qU 
sont  globuleuses  ou  transformées  en  petits  blocs  irréguliersl 
agglutinées  les  unes  avec  les  autres,  et  qu'elles  ont  perdull 
noyaux  ;  elles  se  colorent  alors  en  violet  rouge  par  le  vioL 
méthylaniline.  Lorsqu'on  examine  avec  un  fort  grossisseû 
les  sections  très-minces  et  colorées,  on  voit  dans  la  ftr 
malade  du  corpuscule  la  plupart  des  fibrilles  du  rélicu, 
infiltrées  de  la  substance  amylo'ide,  et  il  en  est  de  même! 
parois  des  capillaires.  Comme  toutes  ces  parties,  cellules  1 
phatiques,  réticulum  et  parois  des  capillaires,  tendent  à  si 
fondre,  et  qu'elles  ont,  après  la  coloration,  la  môme  ca 
elles  forment  des  masses  homogènes,  qui  sont  seulementslil 
nées  par  des  fentes  étroites  formant  un  réseau  :  c'est  le  réi 
des  capillaires  qui  s'accuse  seulement  par  leur  lumière  plui 
moins  conservée,  dans  laquelle  les  cellules  endothéliales  el 
corpuscules  du  sang  sont  conservés  intacts,  et  sont  coloréei 
bleu  violet.  L'endothélium  des  capillaires  élail  toujours  nOT 
dans  les  observations  récentes  que  nous  avons  faites  a*| 
violet  de  méthylaniline.  ■■ 
Les  corpuscules  de  Malpighi  altérés  sont  considérableîil 
grossis,  et  les  grains  transparents  qui  en  résultent  sont,  en 
tains  points,  presque  au  contact  les  uns  des  autres.  l's 
séparés  pai  des  bandes  du  tissu  de  la  pulpe  splénique  nom 
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point  ;  mais  le  plus  souvent  toutefois,  ce  n'est  pas  seule- 
l'j  corpuscule  qui  est  inûltré  par  la  matière  amyloide  ; 
lies  de  la  pulpe  voisines  du  corpuscule  présentent  aussi 
uoi  légèrement  épaissie  et  malade.  Les  cellules  d'en- 
um  de  ces  veines  sont  toujours  parfaitement  normales; 
libre  n'est  pas  modifié  ;  le  tissu  réticulé  qui  les  entoure 
cellules  lymphaliques  du  réticulum  de  la  pulpe  sont 
aalement  indemnes. 

seconde  forme  d'altération  amyloïde,  l'infllti'ation  com- 
L2t  diffuse  de  la  rate,  n'est  très-probablement  qu'un  degré 
vvancé  delà  lésion  qui  a  débuté  par  Jes  capillaires  des  cor- 
Ues.  La  rate  est  très-hypertrophiée  ;  elle  a  sur  une  coupe 
oect  homogène,  plus  ou  moins  vitreux,  suivant  que  l'in- 
ilon  est  plus  ou  moins  considérable.  Dans  les  points  où  la 
est  à  son  summum,  de  grandes  masses  de  la  rate  sont 
privées  de  sang,  et  tout  à  fait  cireuses.  Cependant  la  cir- 
con,  bien  que  gênée,  n'est  pas  absolument  interrompue, 
t eut  même  y  avoir  des  îlots  de  suppuration  dans  des  rates 
iiltration  amyloide  très-avancée.  C'est  ce  que  nous  avons 
ins  un  fait  de  ce  genre,  où  il  existait  des  abcès  miliaires 
iez  grande  quantité  :  le  malade  était  mort  dans  le  service 
i  Gosselin  d'une  infection  purulente  consécutive  à  une  ma- 
cosseuse  chronique. 

I  is  trois  cas  d'infiltration  amyloide  complète  que  nous  avons 
'is  récemment,  tous  les  vaisseaux  étaient  altérés  à  un  très- 
llegré,  bien  que  perméables  au  sang.  La  capsj^le-splénique 

trabécules  étaient  épaissies,  et  leur  tissu  conjonctif  nor- 
oien  que  ces  parties  fussent  parcourues  par  quelques  ca- 
I  es  dont  les  parois  étaient  malades.  Les  corpuscules  étaient 

et  incomplètement  colorés  en  rouge,  de  telle  sorte  qu'une 
lie  cellules  lymphatiques  normales  se  trouvait  habituelle- 
•  au  centre  du  corpuscule  autour  de  l'artère.  Les  veines  de 
^pe  étaient  toutes  lésées  ;  leur  paroi  était  épaissie  à  un  très- 
Hjoint  et  dégénérée,  bien  que  leur  calibre  restât  le  même  ; 
«résentaient  à  leur  intérieur  un  endothélium  très-net  et 
làin.  Il  y  avait  aussi  là  des  globules  sanguins.  Le  tissu  réti- 
jfui  unit  les  veines  de  la  pulpe  était  tantôt  normal,  tantôt 
ttïde  en  partie.  La  lésion  portait  .alors  sur  le  réseau  des 
ses  qui  étaient  très-épaissies  et  se  coloraient  en  rouge,  et 
8S  cellules  qui  y  étaient  contenues. 
m  l'infiltration  diffuse,  la  pulpe  splénique,  et  notamment 
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les  parois  des  veinules  de  la  pulpe,  paraissent  être  le  sii 
essentiel  de  la  dégénérescence.  Mais  ces  deux  formes  ne  s 
pas  toujours  très-tranchées,  et  rien  n'est  variable  comme  1 
tensité  et  le  siège  de  la  lésion  suivant  chaque  cas  particuliei 

TUMEURS  DE  LA  RATE. 

Leucocythémie.  —  Dans  la  plupart  des  faits  de  leucocythémi 
d'adénie,  la  rate  est  infiltrée  de  globules  blancs  en  quai 
considérable,  et  elle  est  hypertrophiée  d'une  façon  très-notal . 
Mais  celte  hypertrophie  n'est  jamais  plus  considérable  que*^ 
qu'il  s'agit  d'une  leucocythémie  splénique.  Dans  cette  wÊ 
de  la  maladie,  la  rate  peut  acquérir  jusqu'à  25  et  30  centin^B 
dans  son  plus  grand  diamètre.  wM 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit  page  255,  celte  augmentatim 
volume  provient  de  l'hypertrophie  des  corpuscules  de  Malp» 
qui  peuvent  atteindre  jusqu'au  volume  d'une  noisette  ouot 
noix.  Sur  une  section  de  l'organe,  on  voit  une  quantité 
dérahle  de  nodules  gris  ou  blanchLÎlres,  quelquefois  de  coûB 
jaune  à  leur  centre,  et  qui  donnent  du  suc  parle  raclagQ'Bf 
nodules,  formés  par  un  tissu  homogène,  sont  séparés  leMi 
des  autres  par  des  zones  rouges  souvent  si  minces  qu'ils  pn 
sent  se  loucher  par  leur  surface.  Les  éléments  cellulaires  m 
nus  par  le  raclage  des  parties  grises  sont  des  cellules  lyn^ 
tiques  dont  les  plus  nombreuses  contiennent  un  seul  noyau-lB 
un  certain  nombre  des  cellides  ainsi  obtenues  sont 
mesurant  de  15  à  20  f»,  granuleuses,  et  elles  contieim 
plusieurs  noyaux  ronds  ou  ovoïdes.  H 

Lorsqu'on  examine  au  microscope  une  section  large  etjÈ 
de  ces  rates,  on  voit  que  les  nodules  blanchâtres  correspôn 
aux  glomérulesdeMalpighi,  elles  zones  rouges  plus  ou  lî 
minces  qui  les  séparent  ne  sont  autres  que  le  tissu  de  la  pû 
Les  corpuscules  de  Malpighi  hypertrophiés  sont  conslilués 
un  tissu  réticulé,  à  mailles  fines  remplies  des  cellules  lyrfi 
tiques  et  des  grosses  cellules  en  prolifération  dont  nous  vei 
de  parler.  Les  arlérioles  qui  passent  aumiheu  de  ces  corpust 
présentent  une  infiltration  excessive  de  globules  blancs  i 
leur  paroi  propre,  de  telle  sorte  que,  sur  les  coupes  tr. 
vcrsales  des  arlérioles,  leur  lumière  se  trouve  au  milieu 
îlot  circulaire  de  tissu  embryonnaire.  Il  en  résulle  une  i 
de  petits  nodules  embryonnaires  autour  des  arlérioles  qui 
lonnent  le  tissu  réticulé  de  nouvelle  formation  des  corpuscï 
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mailles  de  ce  tissu  réticulé  sont  formées  de  fibrilles  en  gé- 
ii  épaissies.  Dans  les  parties  centi-ales  des  corpuscules  qui 
jaunâtres  et  opaques  h  l'œil  nu,  les  cellules  lymphatiques 
-sont  une  dégénérescence  granulo-graisseuse. 
I  l  périphérie  des  corpuscules  hypertrophiés,  dans  la  zone 
•  qui  les  sépare  les  uns  des  autres,  on  observe  le  réseau  des 
i.  aies  qui  caractérise  le  tissu  de  la  pulpe  splénique.  Cette 
i  ion  do  la  rate  est  visiblement  atrophiée  par  la  compression 
vxercent  sur  elle  les  corpuscules  de  Malpighi,  Les  veinules 
peu  volumineuses,  bien  qu'elles  charrient  beaucoup  de 
nies  lymphatiques  et  l'endothélium  de  ces  veines  est  petit. 
!y  a  que  très-peu  de  cellules  lymphatiques  qui  contiennent 
iigmentbrun. 

JBERCULES.  —  Les  tubcrcules  de  la  rate  sont  assez  communs 
iint  que  granulations  secondaires  chez  les  enfants,  mais  ils 
beaucoup  plus  rares  chez  les  adultes.  Tantôt  on  rencontre 
quantité  assez  grande  de  granulations  niiliaires  disséminées 
le  parenchyme  splénique  avec  tous  leurs  caractères  ordi- 
;s,  tantôt  on  rencontre  des  masses  assez  volumineuses,  de 
■osscur  d'un  petit  pois,  par  exemple,  et  constituées  par  la 
i'ion  de  plusieurs  tubercules  caséeux.  La  tuberculose  de  la 
:  n'est  jamais  primitive.  Le  siège  du  début  des  granulations 
iiires  est,  d'après  Billroth  et  Virchow.  le  tissu  conjonctif 
liulédela  pulpe.  Les  tractusde  ce  tissu  réticulé  qui  séparent 
1  eines  seraient  épaissis  et  le  siège  de  nouveaux  éléments^ 
■n  même  temps,  les  cellules  d'endothélium  des  veines  mon- 
i'ient  une  prolifération  de  leurs  noyaux.  Cependant  Fœrster 
les  granulations  se  développer  aux  dépens  du  tissu  fibreux 
■çonslitue  les  grands  tractus  rayonnant  de  la  capsule  dans 
•Tieur  de  l'organe,  et  il  en  a  rencontré  aussi  dans  les  cor- 
'ules  de  Malpighi.  La  difficulté  du  diagnostic  anatomique, 
iil  nu  et  au  microscope,  des  granulations  tuberculeuses, 
lans  ce  fait  que  leur  forme,  leurs  dimensions  et  les  cel- 
lyrnphatiques  qu'elles  renferment  les  font  ressembler  aux 
ijscules  de  Malpighi.  Mais,  dans  les  tubercules,  le  centre 
•înt  caséux  elles  cellules  s'y  infiltrent  de  fines  granulations 
'lême  temps  qu'elles  s'atrophient.  De  plus,  les  petits  vais- 
tx  et  les  capillaires  qui  passent  au  milieu  des  granulations 
remplis  de  fibrine  granuleuse,  de  cellules  lymphatiques  et 
•andes  cellules  endothéliales  et  ils  sont  oblitérés,  ainsi  que 
avons  eu  l'occasion  de  le  dire  à  propos  des  tubercules  en 
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général.  Ces  éléments  contenus  dans  les  vaisseaux  oblitérés  on: 
été  pris  en  Allemagne  pour  des  cellules  géantes  d'une  natun 
spéciale  et  caractéristique  du  tuijcrcule.  Les  auteurs  allemandi 
commencent  du  reste  à  revenir  de  cette  étrange  interprétatioii; 
sans  toutefois  faire  mention  de  la  desci'iption  que  nous  ci 
avons  donnée,  ni  sans  citer  la  critique  des  cellules  géantes  fait, 
par  MM.  Thaon  et  Grancher  dans  leurs  thèses  sur  le  tubercuic 

Tumeurs  sYPHiLiiiQUEs.  — Nous  avons  déjà  vu  que  la  rate  étai 
hypertrophiée  dans  la  syphilis,  au  moment  de  l'infection  svplii 
lilique.  Celte  tuméfaction  de  la  rate  est  surtout  très-évideni: 
chez  les  nouveau-nés  syphilitiques  (G.  Sée,  Parrot,  etc.).  L 
rate  peut  être  aussi  soit  indurée  et  cirrhosée  avec  une  capsu 
très-épaisse  et  couverte  de  productions  fibreuses,  soit  amyloïd 
Enfin  on  peut  rencontrer  de  véritables  gommes  (obs.  de  Ren 
Société  anat.,  1870)  ;  celles-ci  sont  du  reste  extrêmement  rare 
car  il  ne  faudrait  pas  confondre  avec  elles  les  infarctus 
peuvent  aussi  se  montrer  chez  les  sujets  syphilitiques. 

Carcinome  de  la  rate.  —  Il  est  douteux  que  la  rate  put 
être  afl'eclée  primitivement  de  carcinome.  Nous  ne  voudr 
pas  le  nier  d'une  façon  absolue,  mais  les  observations  qui 
sont  publiées  sous  le  titre  de  Carcinome  primitif  et  qui  sont  ra 
portées  dans  l'article  très-complet  de  M.  Besnier,  manquent 
détails  histologiques  suffisants  pour  entraincr  la  conviction 
ne  suffit  pas,  en  effet,  pour  dire  qu'il  y  a  carcinome  de  la  r 
de  décrire  à  l'œil  nu  des  tumeurs  volumineuses  et  donnant 
raclage  un  suc  qui  contient  de  grandes  cellules.  Ces  caractè 
en  effet  existent  dans  les  cas  de  leucocylhémie  splénique. 
faudrait  encore  que  le  slroma  du  carcinome  et  que  les  détails 
structure  des  productions  secondaires  des  ganglions  ou  d'au 
organes  vinssent  appuyer  et  démontrer  le  diagnostic  an 
mique.  Nous  n'avons  jamais,  pour  notre  compte,  observé 
carcinome  primitif  de  la  raie.  Le  carcinome  secondaire  y  a 
au  contraire  observé  sûrement  à  la  suite  de  tumeurs  de  1 
tomac,  du  sein,  du  foie,  du  cerveau,  etc.  Ces  production? 
montrent  sous  forme  de  nodules  ou  d'infiltration  qui  reprod 
sent  exactement  les  caractères  du  tissu  et  des  éléments  ce^ 
laires  de  la  tumeur  primitive. 

Kystes.  —  Les  kystes  muqueux  de  la  rate  sont  extrèmemo 
rares.  On  cite  le  cas  rapporté  par  M.  Andral,  où  il  existait 
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-ieurs  vésicules  comparées  par  lui  aux  kystes  du  col  utérin,  les 
bservations  dé  JL  Leudet,  où  il  y  avait  un  grand  kyste  divise 
Il  quatre  ou  cinq  loges  par  des  cloisons  fibreuses  ixnêtues  d'un 
pithélium  pavimenteux;  celle  de  M.  Livois,  celle  de  M.  Péan 
apportée  par  M.  Magdelain,  où  la  paroi  interne  du  kyste  unilo- 
Mlan-e  était  lisse  et  recouverte  de  plaques  dures,  formées  de 
arbouate  et  de  phosphate  de  chaux  et  de  magnésie  Le  liquide 
•valué  à  plus  de  3  litres,  était  dans  ce  cas  d'un  brun  jaunâtre 
t  contenait  de  l'albumine,  des  cellules  lymphatiques,  des  glo- 
oules  rouges  et  de  la  cholestérine.  Fœrster  indique,  dans  Jn 
ollecfion  de  Wurtzbourg,  un  kyste  séreux  de  la  rate  de  la 
Tosseur  d'une  noisette,  dont  la  paroi  est  cartilaginiforme  On 
te  connaît  pas  le  mode  de  production  de  ces  tumeurs. 

M.  Andral  rapporte  avoir  vu  un  cas  de  kyste  dermolde  de  la 
atc  contenant  de  la  matière  grasse  et  des  cheveux. 

Parasites.  —  Les  échinocoques  peuvent  exister  dans  un  kvste 
nique  ou  multiple-au  sein  de  la  rate.  La  poche  hydatique  peut 
ire  le  siège  d  hydatides  filles,  comme  cela  se  voit  pour  le  foie 
es  hydatides  de  la  rate  sont  très-rares.  Elles  se  développent 
lus  h-equemment  dans  le  péritoine  qui  recouvre  l'organe  et 
pedicuhsant,  font   saillie  dans  le  péritoine  (Charcot  et 
■aavauie).  Les  hydatides  de  la  rate  se  montrent  habituellement 
^ec  des  productions  analogues  du  foie  et  du  péritoine  E 
agner  a  vu  un  exemple  de  pentastome  denticulé,  entouré 
un  kyste  calcifié  dans  la  rate-  humaine. 

CHAPITRE  II.  —  GLANDE  THYROÏDE. 

§        —  Histologie  normale. 

iLa  glande  thyroïde,  dont  les  fonctions  sont  inconnues,  est 
^nst.tuee  a  peu  près  sur  le  même  type  que  les  glanies  en 

T'î:  "  ""ru  'ï"'^^^^     P<^«^ède  pas  de  condu 

ccre  eurs.  Elle  se  compose  de  vésicules  glandulaires  sphériqu 

fnZ^r''  '^'n  '  P^'-'^'  l'éunissent^n  lobu- 

^  arrondis  ou  oblongs,  séparés  par  des  cloisons  de  tissu  con^ 
ttc  if  plus  épaisses  que  celles  qui  séparent  les  vésicules  iLes 
ouïes  groupes  les  uns  avec  les  autres  forment  des  d  v  ;  on 

T"'}T:r'''  '"l^T'f  ^'""^  ^''•P^"!^  î-^i  se  continue  avec 
ccapsule  fibreuse  delà  glande.  '"uueavec 

J^es  vésicules  qui  ont  un  diamètre  de  45  à  110  a  (KOlliker^  se 
coRWL  ET  RANviBR.  ^  ^ivoumer;  se 
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composent  d'une  membrane  propre  hyaline,  d'un  revêtement 
par  une  couche  de  cellules  épithéliales  polygonales  finement 
grenues  qui  mesurent  de  9  à  13  p.  Le  centre  de  la  cavité  close 
est  occupé  par  un  liquide  albumineux.  A  la  place  de  ce  liquide, 
on  trouve,  si  souvent  que  cela  peut  être  considéré  comme  un 
fait  normal,  une  substance  colloïde.  Il  est  très-facile  de  suivre, 
dans  la  glande  thyroïde,  la  dégénérescence  colloïde  des  cellules 
épithéliales.  On  voit,  en  eflet,  entre  la  masse  colloïde  centrale  de 
la  vésicule  et  son  revêtement  épithélial,  une  ou  plusieurs  séries 
de  couches  de  cellules  qui  sont  arrondies,  qui  perdent  leurs 
noyaux,  qui  prennent  une  apparence  vitreuse  et  qui  finalement 
se  confondent  dans  le  bloc  de  substance  colloïde  qui  occupe  le 
centre  du  follicule.  ! 

Les  vaisseaux  sanguins  de  la  glande  sont  extrêmement  nom-  1 
brcux  et  proviennent  des  thyroïdiennes.  Ces  vaisseaux  forment  | 
un  riche  plexus  de  capillaires  autour  des  follicules. 

§  8.'  —  Hïslologîc  patliolosî«iuc. 

'  Les  lésions  de  la  glande  thyroïde  sont  extrêmement  rares,  É 
l'exception  du  goitre  ou  hypertrophie  du  corps  thyroïde.  L'ana-J 
tomie  pathologique  de  cette  glande  ne  présente  à  proprement 
parler  que  des  tumeurs. 

GoÎTHË.  —  L'hypertrophie  la  plus  commune  connue  sous  le 
nom  de  goitre  consiste  dans  l'hypertrophie  et  la  néoformation 
de  la  substance  glandulaire.  Les  follicules  présentent  une  for- 
mation de  cellules  d'épithélium  plus  abondante  qu'à  l'état 
normal,  de  telle  sorte  que  les  follicules  s'agrandissent  et  en- 
voient des  prolongements  ou  bourgeons  latéraux  qui  eux- 
mêmes  s'étranglent  et  constituent  des  follicules  nouveaux 
(Billroth).  Cette  hypertrophie  des  follicules  isolés  et  cette  néo- 
formation de  follicules  est  tantôt  réguUère  dans  toute  la  glande, 
tantôt  limitée  à  certains  lobules.  Dans  ce  dernier  cas  il  e| 
résuhe  une  tumeur  unie  à  la  glande  et  située  sur  un  de  ses  côté? 
ou  une  tumeur  qui  a  de  la  tendance  à  s'isoler.  La  glande  est 
souvent  lobulée  par  l'iiypertrophie  considérable  de  quelques^ 
uns  de  ses  lobules  superficiels. 

Le  plus  souvent  les  vésicules  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de 
l'élat  normal,  bien  qu'elles  soient  un  peu  plusvolumineuses,  ni^s 
leurs  cellules  épitliéhalesde  revêtement  et  leur  contenu  hquide 
ou  colloïde  se  rapprochent  beaucoup  de  l'état  physiologique; 
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La  distension  et  l'hypertrophie  de  chacune  des  vésicules 
landulaires  poussées  à  un  degré  plus  considérable  amènent  là 
I  ination  de  petits  kystes  et  donnent  une  certaine  mollesse  à 
I  glande  hypertrophiée  {goitre  mou).  Lorsqu'on  examine  ces 
oitres  à  l'œil  nu,  on  croirait,  à  un  examen  superficiel,  avoir 
i.ffaire  à  de  grands  kystes;  mais  lorsqu'on  en  fait  l'examen 
microscopique,  on  reconnaît  la  présence  des  vésicules  un  peu 
ggi'andies  mais  dont  les  cloisons  sont  bien  nettes.  La  formation 
te  cellules  et  de  liquide  ou  de  substance  colloïde  continuant, 
ee  corps  thyroïde  se  transforme  en  une  foule'de  grands  kystes 
It  devient  lui-même  très- volumineux  (goitre  kystique). 

Dans  une  série  d'autres  observations,  les  vaisseaux  capillaires 
tt  les  petites  artères  se  dilatent,  les  grosses  artères  subissent 
liussi  une  altération  analogue  à  celle  des  anévrysmes  cirsoïdesj 
eu  résulte  des  battements  de  la  tumeur,  la  saillie  des  capil- 
iiires  dans  la  cavité  des  follicules  et  des  hémorrhagies  sanguines 
aans  l'intérieur  de  ces  cavités.  Tel  est  le  goitre  anèvrysmatiqiœ. 
i  peut  arriver  que  ces  vaisseaux  s'incrustent  par  places  de  sels 
ialcaires. 

D'autres  fois  le  tissu  conjonctif  de  la  glande  s'épaissit  d'une 
iiçon  très-manifeste  et  la  glande  est  surtout  constituée  par  du 
?ssu  fibreux  qui  comprime  les  follicules  et  prend  leur  place, 
tel  est  le  goitre  fibreux.  Chez  les  personnes  âgées,  le  goitre 
Ibreux  devient  de  plus  en  plus  dur  par  suite  de  la  calcification 
i.u  tissu  conjonctif.  La  calcification  est  limitée  ou  bien  elle 
1  nvahit  toute  la  tumeur  (goitre  pierreux) . 

TuBERcoLRS.  —  Nous  avous  décrit  les  tubercules  du  corps 
iiyroïde  à  la  page  205-206  d'après  un  fait  qu'il  nous  a  été 
lonné  d'observer,  nous  avons  suivi  le  développement  dejla 
ee'oformation  qui  se  faisait  aux  dépens  des  cellules  d'épithé- 
lum  aussi  bien  qu'aux  dépens 'du  tissu  conjonctif  de  la  glande, 
tes  tubercules  sont  extrêmement  rares,  mais  ils  ne  diffèrent 
jas  par  leur  aspect  à  l'œil  nu  et  par  leur  structure  histologique 
ces  tubercules  des  autres  organes. 

Carcinome.  —  Les  carcinomes  secondaii-es  du  corps  thyroïde 
K)nt  extrêmement  rares  et  nous  n'en  connaissons  pas  de  des- 
iiption  histologique.  Les  tumeurs  primitives  décrites  sous  le 
ïom  de  cancer  cncéphaloïde  sont  aussi  de  la  plus  grande  rareté, 
lilles  sont  assez  volumineuses,  et,  par  leur  extension  au  tissu 
•onjonctif  voisin,  elles  ont  de  la  tendance  à  proéminer  dans  la 
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cavité  de  la  trachée-artère  et  de  l'œsophage  et  à  se  conduire 
au  point  de  vue  symplomatique  comme  s'il  s'agissait  d'une 
tumeur  cancéreuse  de  ces  conduits.  Leur  description  histolo- 
giquen'a  pas  été  donné.  Le  fait  suivant  que  l'un  de  nous  a 
observé  cette  année  dans  le  service  de  M.  le  professeur  bouillaud 
suppléé  par  M.  Hayem,  nous  fait  supposer  qu'il  s'agit,  dans  ces 
cas  de  tumeurs  primitives  de  la  glande  thyroïde,  d'épithé- 
liômes  et  non  de  carcinomes. 

Un  malade  chez  qui  on  avait  diagnostiqué  pendant  la  vie  un 
épithéliôme  de  l'œsophage  présenta  à  l'autopsie  des  bourgeons 
mous  infiltrés  de  suc  laiteux  développés  dans  le  tissu  conjonctif 
du  cou  el  faisant  saillie  sous  la  muqueuse  œsophagienne  sou- 
levée et  amincie  à  leur  niveau.  Ce  tissu  conjonctif  infiltré  de  ' 
grandes  cellules  à  noyaux  volumineux  et  à  nucléoles  brillants 
l'essemblait  complètement  au  tissu  du  carcinome  encéphaloïde, 
à  cette  difl'érence  près  qu'il  n'y  avait  pas  d'alvéoles  réguliers 
ni  donéoformaiion  de  tissu  conjonctif  et  qu'il  s'agissait  unique- 
ment d'une  infiltration  du  tisfu  préexistant  par  des  cellules 
volumineuses.  Le  corps  thyroïde  présentait,  à  ce  même  niveau,  i 
une  dégénérescence  de  son  ti-suqui  était  infiltré  de  suc  laiteux 
contenant  les  mêmes  cellules  volumineuses. 

L'examen  fait  après  durcissement  de  la  pièce  a  montré  nue 
les  parties  dégénérées  du  corps  thyroïde  présentaient  la  même 
disposition  générale  que  les  parties  saines,  et  que  la  néofor- 
mation consistait  dans  une  transfoi'matipn  in  situ  des  cellules 
épithéiiales  des  follicules  en  de  grosses  cellules  claires  manies 
de  noyaux  et  de  nuckioles  volumineux.  Dans  la  plupart  des  folli- 
cules altérés,  ces  cellules  sont  disposées  en  une  seule  rangée: 
elles  sont  plus  longues  que  larges,  parallèles  entre  elles  et  im- 
plantées  sui'  le  tissu  cellulo-vasculaire  qui  circonscrit  les  folli- 
cules. Elles  ont  une  forme  irrégulièremeut  cylindrique  et  leurs 
gros  noyaux  ovoïdes  sont  dirigés  dans  le  même  sens.  Sur  d'au- 
tres foUicules  elles  forment  plusieurs  couches  et  il  y  a  une  des- 
quamation de  ces  grosses  cellules  dans  la  cavité  du  follicule. 

La  paroi  de  ces  follicules  présente  souvent  une  ou  plusieurs 
végétations  cellulo-vasculaires  minces  qoi  y  font  saillie  et  qui 
sont  recouvertes  par  une  couche  des  cellules  précédentes.  Le 
centre  de  ces  végélations  présente  des  cellules  embryonnaires 
de  même  que  le  tissu  conjonctif  périfoUiculaii'e.  Toutefois  cette 
néoformation  est  peu  abondante  el  les  cloisons  interfolliculaires 
ne  sont  pas  épaissies.  A  la  limite  de  l'implantation  des  cellules 
épithéiiales  sur  le  tissu  cellulaire,  on  remarque  une  couche  de 
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'Haies  aplaties  à  noyau  plat  qui,  sur  les  sections  minces,  font 
i  efTet  de  cellules  en  fuseau. 

On  pouvait  suivre  très-facilement  surtoutesles  préparations  le 
passage  des  follicules  normaux  au  degré  le  plus  élevé  de  l'alté- 
ration. Les  cellules  des  follicules  normaux  s'hypertropliient  dans 
itous  les  sens,  la  substance  colloïde  contenue  dans  la  cavité  du 
(follicule  diminue  peu  à  peu  et  finalement  est  résorbée  complé- 
i".emont  lorsque  les  cellules  é^ithéliales  sont  devenues  très- 
i>?olumineuses  et  se  détacbent  de  la  paroi  pour  devenir  libres 
Mans  la  cavité.  Ces  follicules  altérés  forment  des  îlots  ou  la 
Uégénérescence  est  visible  à  l'œil  nu;  mais,  même  dansées 
Ilots  qui  sont  le  plus  malades,  on  peut  voir  encore  des  folli- 
cules presque  normaux,  dont  les  cellules  .sont  peu  bypertro- 
liihiées  et  qui  possèdent  encore  de  la  substance  colloïde.  La 
même  cloison  cellulo-fibreusc  qui  sépare  deux  alvéoles  pré- 
tente  souvent  d'un  côté  une  rangée  de  cellules  normales 
lu  presque  normales,  de  l'autre  une  rangée  de  grosses  cel- 
lules. 

Ce  mode  de  développement  de  la  tumeur  se  rapproche  du 
:arcinôme  du  poumon  pour  ce  qui  concerne  son  origine  aux 
■  épens  des  cellules  épithéliales  préexistantes  dans  les  cavités 
l  ormales  de  l'organe.  Les  végétations  qui  font  saillie  dans  l'in- 
i'3rieur  des  follicules  et  qui  se  recouvrent  de  cellules  nouvelles 
wnt  l'analogue  de  ce  qu'on  observe  dans  les  conduits  galacto- 
Ihores  compris  dans  les  tumeurs  du  sein. 

Quant  à  ce  qui  concerne  la  nature  de  la  tumeur,  nous  la 
regardons  comme  un  épithéliôme  dans  lequel  les  cellules 
I réexistantes  hypertrophiées  et  formées  en  abondance  sont 
cylindriques  quand  elle;  sont  en  place,  mais  irrégulièrement 
iolyédriques  ou  rondes  quand  elles  sont  libres.  Comme,  en 
lutre,  la  néoplasie  du  tissu  conjonctif  ne  reproduit  pas  la  forme 
'C  tubes  tapissés  de  cellules  cylindriques,  mais  consiste  simple- 
l'ient  dans  une  infiltration  de  grosses  cellules  entre  les  fibres 
liu  tissu  conjondif,  on  m  peut  pas  en  faire  un  épithéliôme  à 
îsUules  cylindriques.  11  est  d'un  autre  côté  difficile  de  classer 
'ette  tumeur  dans  le  carcinome  parce  que  les  néoformations  du 
sssu  conjonctif  ne  présentent  pas  l'aspect  régulier  de  la  trame  du 
larcinôme.  C'est  une  forme  d'épithéhôme  intermédiaire  aux 

jpes  qui  nous  ont  servi  à  établir  la  classification  des  tumeurs. 

Ifaut  bien  savoir,  en  eflet,  que  cei  tains  faits  isolés  de  tumeurs 
;  e  rentrent  pas  absolument  dans  la  description  d'un  type  défini, 

t  qu'iLs  élal)lissent  le  passage  d'une  variété  à  une  autre. 
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CHAPITRE  III.  —  CAPSULES  SURRÉNALES. 
§  1.  —  nistologie  normale. 

La  fonction  de  ces  organes  qui  se  rapprochent  des  glandes 
vasculaires  sanguines  et  qui  n'ont  pas  de  canaux  excréteurs 
nous  est  complètement  inconnue.  Elles  sont  constituées  par 
une  enveloppe  fibreuse  continue  avec  la  charpente  ûbreuse 
de  la  glande,  par  une  substance  corticale  et  une  substance  mé- 
dullaire. La  substance  corticale  de  couleOr  habituellement 
jaune  et  opaque  chez  l'homme  adulte,  ce  qui  est  dû  à  la  pré- 
sence de  la  graisse  dans  les  cellules,  est  composée  par  des 
cyhndrcs  dirigés  de  la  périphérie  vers  le  centre  et  remphs  par 
des  cellules  qui  ont  une  forme  cylindrique  ou  polygonale.  Ces 
cylindres  corticaux  ne  présentent  pas  de  membrane  propre  [ 
glandulaire  et  sont  tout  simplement  hmités  par  le  tissu  cou-  f 
jonctif.  qui  forme  la  charpente  de  la  glande.  A  la  hmite  interne  j 
de  la  substance  corticale,  les  cellules  sont  grosses  et  remplies  [ 
de  granulations  graisseuses,  eu  sorte  que  là  se  remarque  surtout 
la  coloration  jaune  qui  est  répandue  à  toute  la  substance  corti- 
cale lorsque  les  cellules  cylindriques  ou  polygonales  sont  toutes 
infiltrées  de  graisse. 

La  substance  médullaire  possède  aussi  un  stroma  de  tissu 
conjonctif  composé  de  faisceaux  minces  qui  forment  un  réseau 
à  mailles  arrondies  et  étroites.  Dans  ces  mailles  existe  une  sub- 
stance finement  granuleuse  où  se  trouvent  des  cellules  pâles 
de  forme  anguleuse  ou  rameuse,  munies  d'un  noyau  et  d'un 
nucléole  et  ressemblant  un  peu  h  des  cellules  nerveuses  dont 
cependant  elles  doivent  être  distinguées.  Entre  la  substance 
corticale  et  la  médullaire,  la  putréfaction  cadavérique  cause 
souvent  un  ramollissement  lel  que  les  deux  substances  se  déta- 
chent et  laissent  entre  elles  un  liquide  brunâtre  contenant  dit 
sang  et  de  grosses  cellules  remplies  de  graisse.  4 

Les  vaisseaux  sanguins  très-nombreux,  venus  de  l'artère  phré* 
nique,  de  la  cœliaque  et  de  la  rénale,  forment  d'abord  un 
plexus  sur  la  capsule,  puis  pénètrent  dans  la  substance  médul- 
laire et  de  là  forment  des  plexus  capillaires  dans  la  substance 
médullaire,  et  surtout  dans  la  substance  corticale  où  ils  baignent 
les  cylindres  corticaux.  Les  veines  suivent  le  même  trajet.  Les 
lymphatiques  n'y  sont  pas  suffisamment  connus. 
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>'S  nerfs,  très-importants  par  leur  nombre  et  la  grossem*  de 
i  troncs,  viennent  du  ganglion  semi-lunaire  et  du  plexus 
i.  Ils  sont  si  nombreux  que  dans  une  seule  capsule  Kôlliker 
fliplé  33  petites  branches  nerveuses  ayant  chacune  de 
î25  à  0°"°,5  de  largeur.  Ces  nerfs  sont  accompagnés  de 
Itlions  nerveux  constitués  par  des  cellules  bipolaires  ou 
{ipolaires  qui  existent  dans  la  substance  médullaire. 

^§  S-   — '  Anntoniie  et  liiaitologïe  pathologique 
des  capsules  surrénales. 

•3  lésions  des  capsules  surrénales  ne  sont  pas  beaucoup 
\x  connues  que  la  fonction  de  ces  organes,  et,  ainsi  que 
lie  verrons,  il  est  bien  difficile  actuellement  de  préciser  les 
ii>rts  des  altérations  de  ces  organes  avec  les  symptômes 
iides. 

■?oÉMiE  ET  HÉMORRHAGiE.  —  Les  cougestions  des  capsules 
inales,  assez  fréquentes  chez  les  enfants  nouveau-nés  ou  en 
Lge,  ne  se  rencontrent  guère  chez  l'adulte  que  dans  les 

maladie  chronique  du  cœur,  avec  gêne  considérable  de 
iculation  veineuse. 

hémorrhagies  de  la  capsule  surrénale  ne  sont  pas  abso- 
ut rai-es;  elles  se  font  toujours  et  uniquement  dans  la 
iince  médullaire,  qui  est  plus  molle  que  la  substance  cor- 
.  Les  épanchements  sanguins  collectés  en  foyers  dans  cette 

de  la  glande  peuvent  atteindre  un  voluaie  considérable. 

dans  un  cas  rapporté  par  Rayer  [l'Expérience,  1837),  où 
lissait  d'une  femme  figée,  la  capsule,  convertie  en  un  sac 

d'un  liquide  brunâtre,  pesait  2  kilogrammes.  Il  existe 
i.urs  observations  où  le  kyste  hémorrhagique,  rempli  d'un 
te  couleur  chocolat,  avait  acquis  un  volume  relativement 
dérable;  mais  plus  souvent  les  hémorrhagies  ne  dépassent 
(grosseur  d'un  pois  ou  d'une  noisette.  Ces  collections  san- 
is  peuvent,  lorsque  le  sang  se  résorbe,  donner  naissance  à 
ete  contenant  un  liquide  séreux  plus  ou  moins  coloré.  II 
«pas  de  symptômes  particuliers  qu'on  puisse  rapporter  à  cet 

«OMBosE.  —  Klebs  rapporte  un  fait  de  thrombose  de  la 
ince  corticale  d'une  capsule  surrénale  dans  un  cas  de  pyo- 
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héniie  observé  chez  une  femme  à  la  suite  d'une  résecii 
osseuse,  l.a  substance  corlicale  présenlait  des  taches  de  coule 
jaune  brun,  dans  lesquelles  les  capillaires  étaient  obstrués  | 
des  coagulations  tibrineuses.  Les  cellules  épithélialcs  des  tul 
étaient  en  dégénérescence  graisseuse  complète. 


Dégénérescences  graisseuses  et  amyloïdes.  —  L'infiltration 
cellules  épithélialesdelasul)slance  corlicale  par  des  gouttek, 
de  graisse  est  un  l'ait  normal  chez  l'homme,  de  tçUe  sorte  qu 
ne  connaît  pas  de  dégénéi'oseence  graisseuse  pathologique, 
dégénérescence  amyloïde  y  est  rare  .et  elle  affecle  seuleriit 
les  vai.-scaux  de  la  substance  médullaire  el  non  les  cellules  o 
théliaies.  Elle  n'a  du  reste  élé  observée  qu'avec  des  lésions  ai 
logues  de  la  rate,  du  rein  et  du  foie. 

Inflammation  de  la  capsule  surrénale.  —  On  a  observé,  à  ti 
tout  à  fait  exceptionnel,  l'inflammation  purulente  de  l'une 
capsules  et  plus  rarement  encore  des  deux  capsules  à  la  fi 
Celte  suppuration  peut  être  infiltrée  dans  tout  l'organe  a 
participation  de  son  atmosphère  celluleuse  à  rinfiammatic 
ou  bien  elle  peut  être  collectée.  La  métamorphose  caséei 
du  pus  qui  est  la  suite  de  cet  étal  a  pu  êire  prise  pour  une 
berculisalion. 

La  formation  nouvelle  de  tissu  conjonclif  en  grande  abi 
dance,  véritable  cirrhose  ou  inflammation  productive  subaj 
ou  chronique  de  la  glande,  n'est  pas  aussi  rare  que  la  supfT 
tion.  Nous  l'étudierons  bientôt  avec  la  tuberculisation,  cl 
est  bon  de  ne  pas  scinder  les  faits  anatomiquus  qui  se  rap' 
tent  à  la  maladie  d'iVddison  qui  a  élé  observée  souvent 
celle  inflammalion  interstitielle. 

Tumeurs.  —  Le  sarcome  paraît  avoir  été  vu  chez  les  enî 
comme  tumeur  primitive.  Ogle  (A)'c/i.  ofmed.,  I,  6),  cite 
Klebs,  a  décrit  un  cas  de  sarcome  sous  la  forme  d'ime  lï 
blanchâtre  dans  les  deux  capsules  surrénale?.  Le  sarcome  iM 
nique  primitif  a  été  observé  parKiissmnul.  La  tumeur  avaitj 
quis  le  volume  d'une  tête  d'adulte  :  des  noyaux  mélaslatiqij 
s'ensuivirent  et  la  mort  succéda  à  une  embolie  de  l'a^g 
pulmonaire.  Un  autre  cas  de  sarcome  mélanique  a  étérap^Oj 
par  Dœderlein. 


Le  carcinome      primitif  ou  secondaire  :  la  plupart  des 


TUMEURS  DES  CAPSULES  SURRÉNALES. 


1003 


is  anatomiques  données  sous  ce  titre  manquent  de  rensei- 
l'nts  suffisants  pour  que  le  diagnostic  anatomique  en  soit 
récisé.  Ces  tumeurs  présentaient  généralement  l'aspect 
iicéphaloïde,  et  il  peut  y  avoir  une  grande  quantité  de 
lux  plus  ou  moins  dilatés  comme  dans  le  carcinome  héma- 
[.e  carcinome  est  très-rarement  primitif.  Le  voisinage  du 
rédispose  la  glande  surrénale  ;à  l'envahissement  par  le 
qui  a  débuté  par  le  rein.  11  peut  aussi  succéder  à  un 
du  rectum.  Klebs  donne  les  détails  relatifs  à  une  obser- 
d'épithéliôme  (cancer  épithélial)  qui  avait  envahi  en 
temps  le  corps  thyroïde  et  la  capsule  surrénale,  en  débu- 
outefois  suivant  toute  probabilité  parle  corps  thyroïde.  Les 
ie  cellules  de  nouvelle  formation  de  la  capsule  présen- 
à  leur  centre  des  concrétions  calcaires  stratifiées. 

exemple  dégommes  syphilitiques  de  cet  organe  a  été  rap- 
ipar  Baerensprung.  Il  s'agissait  d'ilots  de  tissu  conjonctif 
\x  avec  des  cellules  embryonnaires,  et  le  contre  de  ces  îlots 
n  dégénérescence  caséeuse.  Ces  îlots  siégeaient  dans  la 
ince  médullaire,  généralement  peu  modifiée.  La  surface 
Hisse  ou  lobée,  la  consistance  ferme,  la  capsule  épaissie 
adhérente,  non-seulement  à  la  substance  corticale  de  For- 
mais aussi  aux  parties  voisines,  de  telle  sorte  que  cette 
llle  formation  de  tissu  conjonctif  dans  la  capsule  peut 
jre  aux  parties  voisines,  aux  ganglions  et  aux  troncs  voi- 
1  nerf  grand  sympathique. 

une  section  de  la  glande  altérée  à  un  très-haut  degré, 
trouvait  plus  vestige  de  son  (issu  normal.  A  sa  place  exis- 
tissu  ferme  et  dur  au  milieu  duquel  on  voyait  des  masses 
*ses  de  volume  variable.  L'écorce  de  la  capsule  était  assez 
it  transformée  en  un  tissu  sonii- transparent,  giisàtre  ci 
sistance  assez  ferme,  tandis  que  toute  la  partie  centrale 
une  et  opaque.  D'autres  fois  les  . portions  caséeuses  sont, 
ièrement  distribuées  dans  toute  la  glande, 
ac  époque  plus  rapprochée  du  début,  la  glande  peut  être 
e  grise  et  semi-transparente  dans  toute  son  étendue,  ou 
ée  de  noyaux  caséeux  plus  petits, 
amen  microscopique  des  parties  grises  et  semi-transpa- 
r.monlre  seulement  un  tissu  conjonctif  infiltré  de  cellules 
ou  cellules  lymphatiques.  Le  sti  omafibreiLV  contient  aussi 
Iules  de  tissu  conjonctif.  Los  parties  jaunes  et  caséeuses 
nt  les  cellules  lymphatiques  atrophiées  et  remplies  de 
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fines  granulations  protéiques  et  graisseuses.  Il  n'y  a  plus  t] 
vestiges  des  éléments  propres  de  la  glande. 

Les  métamorphoses  ultérieures  des  glandes  ainsi  altérées  soJ 
diverses;  tantôt  la  partie  caséeuse  se  ramollit  en  un  délritJ 
pulpeux;  d'autres  fois  le  foyer  ramolli  se  collecte  en  un  ky^ 
contenant  une  bouillie  caséeuse  ou  du  liquide  semblable  à  l'd 
nu  à  du  pus.  D'autres  fois  on  trouve  des  points  calcifiés, 
résorption  des  parties  liquides  et  la  calcification  coïncident  i 
longue  avec  des  formations  fibreuses  denses  autour  des  paiï 
calcifiées. 

A  côté  de  ce  processus  d'inflammation  chronique  terminé 
l'état  caséeux  et  qui  ressemble  par  beaucoup  de  points 
tuberculisation  sans  que  toutefois  on  puisse  l'y  assimiler 
plétcment.  on  peut  voir  aussi  des  inflammations  aiguës  ou 
aiguës  terminées  par  des  foyers  de  suppuration.  Ces  abcès,  i 
ne  faudrait  pas  confondre  avec  le  ramollissement  caséeux, 
tiennent  du  pus  caractérisé  par  des  cellules  lymphatiques; 
et  en  grande  quantité. 

TUBEHCULOSE,    INFLAMMATION    CIIRONIQUE  ET  DÉ&ÉNÉRESCENCl 

si^EusE  (maladie  bronzée).  —  Nous  réunissons  ici  les  tuberci 
de  la  glande  et  l'inflammation  chronique  Interstitielle  qui 
termine  par  l'état  caséeux,  parce  que  ces  lésions  ont  enire  ai 
points  communs  et  importants  celui  de  constituer  l'altérai 
anatomique  observée  le  plus  souvent  dans  la  7nahidïe  bn' 
d'Addison.  Nous  décrirons  d'abord  ces  lésions,  puis  nous  exâi 
nerons  quelle  est,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances 
ce  sujet,  la  relation  entre  l'anatomie  pathologique  et 
symptômes. 

Les  tubercules,  soit  sous  forme  de  granulations  miliaires,4i 
sous  forme  d'agglomérations  de  granulations,  ayant  le  volti 
d'un  grain  de  chènevis  ou  d'un  petit  pois,  et  alors  compM 
ment  caséeux,  ne  sont  pas  rares.  Ils  sont  consécutifs  à  unet' 
berculose  pulmonaire  ou  ganglionnaire,  et  se  montrent 
dans  une  seule  capsule,  soit  dans  les  deux  capsules  surrénft 
Les  granulations  miliaires,  qu'elles  soient  très-rares  dans 
substance  corticale  et  sous  la  capsule,  ou  qu'elles  soient  dis 
minées  dans  toute  la  glande,  ne  difl'èrent  pas  Jà  de  ce  quB 
sont  dans  les  autres  organes.  Elles  débutent  généralement, 
la  substance  corticale,  deviennent  plus  grosses  par  leur  réuni 
leur  centre  devient  caséeux  ;  elles  peuvent  envahir  lasubstt 
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illaire,  et  elles  sont  entourées  d'un  tissu  embryonnaire, 
dans  les  cas  où  il  existe  des  masses  plus  volumineuses; 
la  glande  altérée  peut  être  transformée  en  un  tissu  jau- 
caséeux,  ramolli  parfois  et  pulpeux  ;  ou  bien,  tandis  que 
itre  de  la  glande  est  jaune  et  ramolli,  la  périphérie  peut 
are,  de  consistance  fibreuse  et  gnse.  Dans  cette  transfor 
n  complète  delà  glande,  qu'il  est  assez  difficile  de  déûnii 
iiiiqnement,  parce  qu'il  n'y  a  plus  que  des  éléments  rem- 
i'  fines  granulations  graisseuses  ou  du  tissu  fibreux,  il  ne 
plus  aucun  vestige  de  la  glande  normale.  C'est  cet  état 
trouve  assez  souvent  dans  les  autopsies  de  malades  mor  ts 
i  cachexie  bronzée  décrite  par  Addison. 
lésion  qui  s'observe  le  plus  fréquemment  dans  les  au- 
as  de  maladies  d' Addison  consiste  dans  une  métamorphose 
'casémse  de  la  glande,  ou  inflammation  chronique  inlersli- 
.,  caractérisée  parla  formation  nouvelle  d'un  tissu  conjonc- 
int  la  partie  centrale  est  en  dégénérescence  caséeuse.  Il  est 
iile,  en  face  de  ces  cas,  de  dire  si  l'on  a  ou  non  affaii-e 
'2  lésion  tuberculeuse.  Par  leur  apparence  et  leur  dégéné- 
ince,  les  glandes  ainsi  modifiées  se  rapprochent  des  gan- 
<s  lymphatiques  scrofuleux;  .mais  on  doit  reconnaître  que 
(des  doutes  subsistent  encore  sur  la  nature  de  la  maladie, 
ms  cet  état,  la  glande  surrénale  est  augmentée  de  volume  j 
neut  atteindre  12  centimètres  dans  son  plus  grand  dia- 
ii,  et  elle  est  large  et  épaisse  en  proportion.  Sa  forme 
tvoïde.  La  partie  ramollie  peut  se  transformer  en  un  kyste 

'iX. 

tuberculose,  l'inflammation  chronique  avec  dégénéres- 
".  caséeuse  qui  en  est  si  voisine,  constituent  la  grande  ma- 

des  lésions  des  capsules  surrénales  qui  coïncident  avec  la 
Jdie  bronzée  d'Addison.  Les  deux  capsules  sont  prises  en 
val  à  un  degré  différent;  quelquefois  l'une  d'entre  elles  est 
aalc. 

uus  ne  tenterons  pas  d'expliquer  conuuent  il  se  peut  faire 
la  lésion  des  capsules  produise  l'ensemble  des  signes  carac- 
iuques  de  la  maladie  bronzée,  c'est-à-dire  la  pigmentation 
r-rpsmuqueux  delà  peau  et  desmuqueuses, l'anémie  et  les 
•les  digestifs  ;  les  explications  piiysiologiqucs  qui  en  ont 
tonnées  sont  loin  de  nous  paraîti'e  satisfaisantes.  La  lésion 
•entres  nerveux  de  la  capsule  suri'énale  et  du  grand  svm- 
ique  entre  probablement  pour  une  part  dans  le  phénomèno 
I  pigmentation.  Il  faut  bien  savoir  aussi  que,  très-fréquem- 
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menl,  on  trouve  des  lésions  des  capsules,  telles  que  le  cancc 
les  tubercules,  et  même  un  état  Inllammatoire  caséeux  poilr 
un  assez  haut  degid,  sans  que  la  peau  ait  été  pigmenlcc.  No 
avons  eu  l'occasion  de  voir  un  assez  grand  nombre  de  ces  fa 
à  la  Société  anatoniique.  M.  Béhier  a  insisté  avec  juste  vuhi 
sur  cette  non-coïncidence  de  la  lésion  des  capsules  avec 
maladie  bronzée.  La  fréquence  des  lésions  tuberculeuses  ■ 
casécuscs  de  la  capsule,  sans  qu'il  y  eût  maladie  bronzée,  i 
telle  que,  d'après  le  relevé  de  Klebs,  sur  141  cas  de  lésions  > 
la  capsule  il  y  eut  100  fois  coloration  bronzée  de  la  peau, 
dans  les  Ul  autres  faits,  la  peau  ne  présentait  aucune  color 
tion. 

Mais,  d'un  autre  côté,  la  maladie  bionzée  d'Addison  bii 
caractérisée,  lorsqu'on  a  eu  soin  de  la  distinguer  cliniqueme 
de  la  mélunémie,  des  fièvres  intermittentes  et  de  la  cache> 
avec  i)ignien talion  cutanée  des  tuberculeux  et  des  cancéreu 
coïncide  t\  peu  près  invariablement  avec  une  lésion  très-pr 
fonde  des  capsules  surrénales.  C'est  la  tuberculose,  ou  Tf 
intlammaloiie  chronique  avec  dégénérescence  caséeuse,*^^ 
s'observe  le  plus  souvent  alors;  et  nous  savons  que  ces  lési., 
ont  pour  résultat  de  détruire  complètement  la  glande,  a|, 
bien  dans  sa  substance  médulliiire  que  dans  sa  substance  ç' 
ticale.  C'est  ce  qui  résulte  des  relevés  faits  par  filM.  Martin  , 
Jaccoud,  Bail,  etc. 

Les  altérations  des  autres  organes,  qui  s'observent  aveo; 
coloration  bronzée  de  la  peau,  sont  extrêmement  variées  et 
liples;  mais  on  peut  dire  que  la  tuberculose  pulmonaire  e' 
scrofule  en  sont  les  coïncidences  les  plus  habituelles. 
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QUATRIÈME  SECTION 

APPAREIL  GÉNITO-URINAIRE 

CHAPITRE  I".  —  DES  REINS.  ^ 

Vvant  d'étudier  les  altérations  pathologiques  de  cet  organe, 
is  devons  présenter  brièvement  l'état  actuel  de  nos  con- 
jsances  sur  son  histologie  normale. 

§  i.  —  Histologie  normale  du  rein. 

0  rein,  organe  sécréteur  de  l'urine,  a  pour  conduits  excré- 
rs  et  réservoirs  le  bassinet,  les  uretères,  la  vessie  et  l'u- 

ire.  Lorsqu'on  a  enlevé  sa  membrane  fibreuse,  sa  surface 

araît  mamelonnée  chez  l'enfant,  lisse  chez  l'adulte.  Sur 
:j  section  faite  suivant  son  grand  diamètre,  cet  organe  se 
mire  constitué  par  deux  substances  de  forme  et  de  couleur 
terentes  :  la  substance  corticale,  et  la  substance  médullaire 

tubuleuse  constituée  par  les  ■pyramides  de  Malpighi.  La 
nmière,  de  beaucoup  la  plus  considérable,  est  grise  ou  gris 
ii,  translucide  :  on  y  voit  les  glomérales  de  Malpighi  comme 
oetits  points  brillants  ;  les  pyramides,  ou  cônes  de  Malpighi, 
tt  plus  rouges,  terminés  en  pointe  à  leur  extrémité  libre,  re- 
Tverts  là  par  la  membrane  muqueuse  des  cahces.  C'est  par 
ttréraité  de  ces  cônes  que  l'urine  s'écoule  dans  le  bassinet, 
(.orsqu'on  a  sous  les  yeux  un  rein  dont  les  vaisseaux  ont  été 
ectés  en  rouge,  tandis  que  les  canaux  urinaires  ont  été  in- 
iés  en  bleu  par  l'uretère,  on  peut  constater  à  l'œil  nu  que 
oubstance  corticale  est  celle  qui  est  la  plus  colorée  par  l'in- 
idon  rouge.  Les  glomérules  de  Malpighi  y  apparaissent  comme 
loetits  points  rouges.  Les  canaux  urinaires  remplis  par  la 
»sè  à  injection  bleue  se  dirigent  en  rayonnant  de  l'extrémité 
«  cônes  de  Malpighi  dans  les  pyramides,  puis  ils  entrent  dans 
uibstance  corticale  sous  forme  de  faisceaux,  qui  constituent 
pyramides  de  Ferrein  ou  prolongements  médullaires.  Voici  quel 
ileur  trajet  : 

Ils  prennent  leur  origine  dans  la  substance  corticale,  autour 

i  COKHIL  ET  RAMVIER.  57 
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d'un  glomérule  de  Malpighi,  dont  la  capsule  se  continue  di- 
rectement avec  la  membrane  propre  du  tube.  Le  glomérule  de 
Malpighi  n  est  autre  chose,  ainsi  que  nous  le  yemns  bientôt, 
un  bouquet  de  petits  vaisseaux  émanant  directement  de 
artères  mterlobiLlaires  du  rein,  entouré  de  toute  part  par  la 
membrane  capsulaire.  A  l'extrémité  du  diamètre  de  la  capsule 
opposée  a  1  entrée  du  va  sseau  artériel,  la  capsule  présente  un 
..rifîce  rétréci,  par  lequel  elle  comm'unique  avec  le  tube  uï" 
aifere.  A  son  origine  le  tube  urinifère  est  contourné  et  laroe 
^tubes  contournes  de  la  substance  corticale).  Après  un  ertain 
nombre  de  sinuosités  il  se  rétrécit,  aiTecte  un  tJajet  rectïignè 
t  se  dirige  dans  a  substance  des  pyramides  :  là  il  fait  une  anse' 
lont  la  convexité  est  tournée  du  côté  du  somme  des  cles 


■  oure  empruntée  a  Gross.  Grossissement  de  100  diamètres. 

ise  de  Henle)  p«is  il  remonte  en  suivant  dans  ce  trajet  ascen- 
n  une  dn-ecrl«u  (.îirallèle  à  sa  portion  descendant^,  r  ntre 
la  substance  corticale,  s'évase  de  nouveau,  dev  ent  7- 
eux  puis  se  rétrécit  de  nouveau  avant  de  se  jeter  dans  un 
)e  droit.  Ce  dernier  (tube  collecteur)  dont  la  direction  es" 
:t.  .gne  et  qu,  chemine  d'abord  dans  la  substance  coSle 

dans  la  substance  médullaire,  reçoit,  chemin  faisan 
urs  tubes  isoles  ou  réunis,  devient  de  plus  en  plu  œnside- 
-le,  à  mesure  qu^I  se  rapproche  de  1'  xtrémité  Z  cZ  l 
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Malpighi,  et  il  vient  enfin  s'ouvrir  à  la  papille  rénale,  dans  le 
bassinet,  par  une  ouverture  assez  graude  pour  être  visible  à 
l'œil  nu. 

Le  diamètre  et  la  structure  du  canalicule  varient  suivant  les 
différents  points  de  son  trajet  depuis  le  glomérule  jusqu'à  la 
papille  rénale.  Le  glomérule  mesure  de  130  à  200  fji;  sa  forme 
est  sphérique  ;  les  canaux  contournés  de  la  substance  corticale 
mesurent  ZiO  à  50  fji;  dans  les  anses  de  Henle,  les  tubes  n'ont 
plus  que  15  à  20  [A  ;  la  plus  grande  partie  des  tubes  droits  ne 
mesure  guère  que  30  à  ZiO  fx,  et,  par  leur  réunion,  ils  arrivent 
à  l'extrémité  terminale  du  tube  collecteur  à  un  diamètre  de 
180  à200fjt. 


Fis.  32i.  —  Section  faite  pe.  i.eadioulairemeut  à  im  cùne  de  Malpiîlii  pi'és  de  son  exW- 
mité  libre.  D'après  M.  ctross.  Elle  est  destioée  à  montrer  la  dillérence  des  diamètres 
des  tubes  collecteurs  et  dos  anses  deHeule. 

La  capsule  des  glomérules  est  une  membrane  mince,  hya- 
line, qui  se  plisse  facilement  en  tous  sens  sous  l'influence  de 
l'eau  et  des  acides  dilués.  Elle  est  tapissée  à  sa  face  interne  par 
une  couche  de  cellules  pavimenteuses  plates  qui  se  conhnue  di-' 
rectement  avec  le  revêtement  cellulaire  des  tubes  contournes. 

Les  tubes  contournés,  les  anses  de  Henle  et  les  canaux  droits,; 
possèdent  aussi  une  membrane  propre  hyaline,  qui  se  plisse  sur 
elle-même  comme  celle  des  glomérules,  et  qui,  d'après  Ludwig, 
posséderait  quelques  noyaux  de  distance  en  distance.  Lelte 
membrane  isolable  n'existe  plus,  suivant  Ludwig,  dans  les  gros 
tubes  collecteurs  de  la  substance  méduUaire,  et  elle  se  conlona 
avec  le  tissu  conjonclif  voisin.  '  .     ,  i,- 

Le  revêtement  épithélial  des  tubuli  se  modifie,  suivant  les 
différents  points  de  leur  parcours.  Dans  les  tubes  contournes, 
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les  cellules  pavimenteuscs.  se  rapprochant  de  la  forme  cubique, 
possèdent  autour  de  leur  noyau  ovoïde  une  masse  protoplas- 
nuque  obscure  et  grenue.  Ces  cellules  montrent,  surtout  au 
niveau  de  leur  implantation  sur  la  membrane  hyaline,  des 
stries  perpendiculaires  à  la  membrane  hyaline,  fines,  et  qui 
ont  été  considérées  comme  de  petits  bâtonnets  parallèles  les 
uns  aux  autres.  Ces  cellules  spéciales,  dont  la  description  a 
ete  donnée  par  Heidenhain,  auraient,  d'après  cet  auteur,  la 
propriété  d'élaborer  et  de  séparer  du  sang-  les  substances  solides 
qui  entrent  dans  la  composition  de  l'urine.  Elles  ressemblent 
i^eaucoup  par  leurs  stries  aux  cellules  des  tubes  excréteurs  des 
-landes  salivaires.  Elles  ne  présentent  pas  de  membrane  d'en- 
veloppe distincte,  mais  seulement  des  interstices  de  séparation 
entre  elles.  Leur  protoplasma,  qui  contient  des  granulations 
proteiques  très-fines,  devient  plus  trouble  lorsqu'on  les  traite 
par  l'eau.  Ces  cellules  sont  régulièrement  disposées  autour  de 
la  membrane  propre,  de  façon  à  laisser  à  leur  centre  une  lu- 
mière vide  par  où  s'écoule  l'urine.  Elles  sont  adhérentes  les 
unes  aux  autres  plus  qu'avec  la  membrane  propre  du  tube,  de 
lelle  sorte  que,  dans  les  préparations  du  rein  faites  à  l'état  frais, 
m  tes  voit  sortir  sous  forme  de  boyaux,  offrant  la  disposition 
abulee.  Elles  font  ainsi  hernie,  s'isolent  dans  le  liquide  qui 
Kugne  la  préparation,  et  laissent  la  membrane  hyaline  du  tube 
ilissee  et  encore  adhérente  au  tissu  rénal. 

Dans  les  anses  de  Henle,  l'épithélium  pavimenteux  devient 
l  ele,  aplati;  son  protoplasma  est  réduit  à  peu  de  chose,  et  les 
loyaux  des  cellules  font  saiUie  dans  la  lumière  du  canal. 

Dans  les  tubes  contournés  qui  relient  les  anses  de  Henle  aux 
'ibes  droits,  l'épithéhum  devient  de  nouveau  gonflé  et  granu- 
•ux,  et  il  en  est  de  même  dans  les  tubes  droits.  Dans  les  tubes 
illecteurs,  les  cellules  pavimenteuscs  et  cubiques  devien- 
l'nt  progressivement  cylindriques  et  très-longues;  elles  sont 
nplanlees  perpendiculairement  à  la  paroi;  leur  base  la  plus 
'ge  y  est  accolée,  tandis  que  leur  extrémité  libre  est  plus 
H'ncie.  Leur  grand  diamètre  .est  de  0'",02.  A  la  papille  ré- 
ile,  elles  se  continuent  directement  avec  celles  de  la  muqueuse 
'S  calices  et  du  bassinet. 

Tel  est  le  trajet  d'un  tube  urinifère  :  on  peut  maintenant  se 
"dre  compte  de  leurs  connexions  et  de  la  composition  des 
■Hx  substances  du  rein.  Dans  les  pyramides,  les  tubes  coUec- 
"•s  ouverts  à  la  papille  remontent  en  se  divisant  jusqu'à  la 
"slance  corticale,  où  ils  envoient  des  tubes  droits  connus  sous 
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le  nom  de  rayons  médullaires,  et  qui  eux-mêmes  l'eçoivenl  les  . 
canaux  contournés  émanant  des  glomérules,  après  que  ces  ca- 
naux ont  émis  jusque  dans  la  substance  médullaire  leurs  anses 
de  Henle.  Chaque  rayon  médullaire  est  formé  de  tubes  droits 
émanant  des  canaux  collecteurs,  et  de  branches  ascendantes  et 
descendantes  de  l'anse  de  Henle.  Les  tubes  contournés  et  les 
glomérules,  en  continuité  avec  les  canaux  droits  de  la  substance 
corticale,  forment  dans  cette  dernière  autant  de  pyramides  se- 
condaires qu'il  y  a  de  rayons  médullaires,  pyramides  dont  la 
base  est  tournée  vers  la  périphérie  du  rein. 

Les  vaisseaux  sanguins  offrent  une  distribution  toute  spéciale. 
L'artère  rénale  pénètre  dans  le  hile  et  s'y  divise  ;  ses  divisions 
cheminent  entre  les  pyramides,  et  émettent  des  branches  au 
niveau  de  la  limite  entre  la  substance  corticale  et  les  pyramides, 
à  la  base  de  celles-ci.  Les  artères  interlobulaires  nées  en  ce 
point  s'élèvent  directement  dans  la  substance  corticale  perpen- 
diculairement à  la  surface  du  rein,  et  dans  ce  trajet  elles  émet- 
tent de  distance  en  distance  des  artérioles  qui  pénètrent  dans  le 
glomérule  de  Malpighi.  Le  vaisseau  afférent  du  glomérule  s'y 
divise  en  un  certain  nombre  de  branches  secondaires,  dont  cha- 
cune présente  des  anses  recourbées  et  libres  à  la  surface  du 
glomérule.  Les  vaisseaux  provenant  de  ces  subdivisions  se  re- 
forment en  un  tronc  unique  (vaisseau  eirérent),  qui  sort  du 
glomérule  accolé  au  vaisseau  afférent. 

Dans  le  glomérule,  les  plus  petits  vaisseaux  possèdent  une 
membrane  propre  contenant  des  noyaux  comme  les  capillaires. 
Ces  vaisseaux  sont  recouverts  à  leur  surface  externe  par  un  revê- 
tement de  cellules  plates,  de  tellesorte  que  la  cavité  du  glomé- 
rule est  une  cavité  close  revêtue  de  toute  part  par  des  cellules. 

A  sa  sortie  du  glomérule,  le  vaisseau  efférent  se  résout  en 
capillaires,  qui  entourent  en  un  fin  lacis  les  glomérules  et  les 
tubes  urinifères.  Dans  la  même  région  d'oii  émanent  les  ar- 
tères interlobulaires  de  la  substance  corticale,  c'est-à-dire  à  la 
base  des  pyramides,  les  artères  rénales  émettent  aussi  d'autres 
artérioles  très-grêles  qui  prennent  un  chemin  inverse,  et  des- 
cendent dans  les  pyramides.  Ce  sont  les  artères  droites  qui  font 
des  anses  à  convexité  tournée  vers  la  papille  des  pyramides,  et 
qui  se  résolvent  en  capillaires  qui  accompagnent  les  tubes 
droits  et  les  canaux  collecteurs. 

Le  sang  des  vaisseaux  capillaires  les  plus  rapprochés  de  la 
surface  du  rein  est  pris  par  des  troncs  veineux  qui  arrivent 
jusqu'à  la  surface  du  rein,  où  ils  forment  les  veines  étodees 
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v>iles  de  Vei'heyen)  qui  se  réunissent  en  un  Ivonc  inteiiobu- 
ire,  lequel  descend  dans  la  substance  corticale  parallèlement 
IX  artères  interlobulaires.  La  veine  interlobulaire  reçoit  le 
ug  de  tous  les  capillaires  de  la  substance  corticale,  et  se  rend 
ais  les  grosses  veines  situées  à  la  limite  de  la  substance  mé- 
lUaire  et  de  la  substance  corticale. 

Les  veines  qui  émanent  de  la  substance  des  pyramides  ont  un 
ajet  parallèle  à  celui  des  artères  droites  ;  elles  forment  aussi  des 
ises  à  convexité  dirigée  vers  la  papille.  Les  gros  troncs  veineux 
1  rein  se  forment  par  conséquent  à  la  limite  de  ses  deux  sub- 
ances.  Toutefois  les  veines  de  la  substance  médullaire  sont 
us  développées,  et  généralement  plus  turgides  que  les  arté- 
oles  de  cette  portion  du  rein  ;  aussi,  dans  les  autopsies,  trouve- 
lu  presque  constamment  les  pyramides  d'un  rouge  foncé, 
ème  lorsque  la  substance  corticale  est  décolorée. 
Le  point  le  plus  important  de  la  circulation  sanguine  dans  le 
in  est  le  gbmérulej  c'est  là  que  la  pression  du  sang  est  le 
us  élevée  (Ludwig),  et  que  se  fait  à  son  maximum  le  passage 
matériaux  liquides  du  sérum  de  l'intérieur  des  vaisseaux 
insles  canaux  urinifères.  C'est  dans  la  substance  corticale  que 
s  flexuosilés  des  tubuli  sont  le  plus  prononcées,  et  que  par  suite 
irine  y  séjourne  le  plus  ;  cette  substance  seule  contient  des 
I  imérûles  ;  dans  les  canaux  de  cette  substance  se  fait  l'éla- 
iration  des  matériaux  quebalaye  le  courant  de  liquide  venant 
. ,  1  glomérule:  aussi  nous  expliquons-nous  facilement  que  la 
i>nction  physiologique  du  rein  s'y  effectue  presque  compléte- 
4ent;  par  suite,  les  modifications  pathologiques  de  l'organe 
:cquerront  dans  la  substance  corticale  leur  maximum  de  fré- 
uuence  et  d'intensité.  La  substance  médullaire,  au  moins  pour 
Sî  qui  est  des  tubes  droits,  car  les  tubes  à  anses  de  Henle  appa- 
iiennent  par  leur  physiologie  et  leur  pathologie  à  la  substance 
orUcale,  la  substance  médullaire,  disons-nous,  est  simplement 
un  lieu  de  passage  pour  l'urine  :  elle  participe  aux  fonctions  et 
lia  pathologie  des  canaux  d'excrétion  avec  lesquels  elle  se 
ibntinue  immédiatement. 

Les  canaux  lymphatiques  du  rein  sont  faciles  à  injecter  et  à 
éémontrer  dans  la  capsule  fibreuse  et  dans  le  hile.  Une  injec- 
tton  faite  par  ces  canaux  pénètre  dans  tout  l'organe,  dans  tout 
î  tissu  conjonctif  du  rein  autour  des  tubes  urinifères.  Dans  le 
tein,  comme  dans  le  tissu  conjonctif  en  général,  il  est  difficile 
■e  séparer  l'étude  du  système  lymphatique  de  celle  du  tissu 
lonjonctif. 
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Le  tissu  conjonctif  du  rein  est  inégalement  distribué  •  la 
capsule  fibreuse  est  formée  de  faisceaux  de  fibres  entre-croisées, 
et  elle  envoie  des  prolongements  fibreux  qui  accompagnent 
les  vaisseaux  capsi,ilaires  dans  la  substance  corticale  du  rein. 
Les  vaisseaux  capillaires  et  le  tissu  conjonclif  n'opposent 
qu'une  faible  résistance  à  la  décorlication  de  l'organe.  A  l'ex- 
trémité des  cônes  de  Malpighi,  le  tissu  conjonctif  est  assez  épais, 
et  facile  à  mettre  en  évidence;  là,  la  limite  interne  des  canaux 
collecteurs  est  foi'mée  par  ce  tissu,  sans  qu'il  y  ait  de  membrane 
propre  interposée  entre  lui  et  le  revêtement  épithélial.  Autour 
des  glomérules,  il  y  a  aussi  une  couche  conjonctive  bien  dis- 
tincte. Dans  le  reste  du  rein,  la  trame  qui  soutient  les  vaisseaux 
et  qui  entoure  les  tubes  urinifères  est  très-mince,  en  sortfe 
qu'elle  se  confond  avec  les  vaisseaux.  La  communication  ii 
ce  tissu  conjonctif  avec  les  vaisseaux  lymphatiques  du  reife 
montre  qu'il  est,  comme  partout  ailleurs,  constitué  par  des 
espaces  limités  par  des  cellules  plaies  et  en  connexion  avecles 
vaisseaux  lymphatiques. 

Le  bassinet,  les  cahces  et  l'uretère,  canaux  excréteurs  dè 
l'urine,  sont  tapissés  par  une  muqueuse  sans  glandes,  dontlê 
revêtement  épithélial  est  constitué  par  plusieurs  couches,  dont 
la  plus  superficielle  est  pavimenteuse,  la  moyenne  cylindrique 
et  la  plus  profonde  est  formée  de  petites  cellules  plates.  Le 
bassinet  et  l'uretère  sont  doublés  par  des  couches  musculaires 
et  fibreuses. 


§  2.  —  nistologie  pathologique  générale  da  rein. 

Les  lésions  les  plus  essentielles  du  rein  et  les  plus  générale- 
ment répandues  sont  celles  qui  portent  sur  les  tubuli  et  en  par- 
ticulier sur  leurs  cellules  épithéliales. 

Altérations  des  cellules  épithéliales.  ■ —  Les  lésions  des  cel- 
lules épithéliales  des  tubes  urinifères  varient  suivant  la  région 
que  l'on  considère.  Les  cellules  pavimenteuses  granuleuses 
et  striées  des  tubes  contournés  de  la  substance  corticale  sont 
celles  qui  sont  le  plus  souvent  atteintes.  Elles  sont,  comme  le 
tissu  conjonclif  rénal,  gonflées  et  imbibées  du  liquide  uri- 
naire  lorsque  l'urine  stagne  dans  le  rein  à  la  suite  d'un  obstacle 
situé  sur  un  point  du  trajet  des  voies  urinaircs.  Elles  devien- 
nent plus  volumineuses,  plus  sphériques,  gonflées  et  granu- 
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nises  (tuméfaction  trouble)  dans  la  congestion  rénale  et  dans 
I  première  période  de  la  maladie  de  Bright  ou  de  toute  né- 
'lirite  albumineuse  passagère.  Les  granulations  fines  masquent 
ilors  le  noyau  si  les  éléments  sont  examinés  dans  l'eau.  Si  l'on 
I joute  de  l'acide  acétique,  les  granulations  protéiques  s'cclair- 
issent,  le  noyau  de  la  cellule  apparaît  ;  quelquefois  même  il 
.  en  a  deux,  et  il  reste  souvent  de  petites  granulations  grais- 
euses  dans  la  cellule.  Les  granulations  graisseuses  n'existent 
as  à  l'état  normal  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte  dans  les  cel- 
ules  rénales  bien  qu'on  les  trouve  en  grande  quantité  chez 
erlains  animaux,  comme  le  chien  par  exemple,  à  l'état  phy- 
iologique.  Chez  les  vieillards  on  rencontre  assez  souvent  des 
ranulations  graisseuses  dans  certaines  parties  des  tubes  urini- 
•res  de  la  substance  corticale  sans  qu'il  y  ait  eu  de  maladie  du 
l  in.  En  dehors  de  ces  conditions,  la  présence  de  granulations 
raisseuses  est  pathologique.  Le  plus  souvent,  lorsque  surtout 
es  granulations  existent  avec  l'état  de  tuméfaction  trouble  et 
infiltration  albumineuse  des  cellules,  il  s'agit  de  l'une  des 
)rmes  de  la  néphrite  catarrhale  ou  albumineuse  plus  ou  moins 
ntense  qui  entraînent  le  passage  de  l'albumine  dans  l'urine, 
lans  ceiiains  empoisonnements  (phosphore,  acide  sulfurique, 
i  senic,  ictère,  etc.)  et  dans  certaines  cachexies  (phthisie  pul- 
lonaire,  etc.),  les  cellules  du  rein  peuvent  être  chargées  de 
ranulations  et  de  gouttelettes  graisseuses  sans  qu'il  y  ait  pour 
ela  d'albumine  dans  les  urines. 

Les  granulations  protéiques  et  graisseuses  des  cellules  rénales 
iL'uvent  s'observer  dans  toutes  les  parties  du  rein,  mais  c'est 
lans  la  substance  corticale  et  dans  les  tubes  larges  et  contour- 
lés  de  cette  subtance  que  se  montre  habituellement  cette  lé- 
ion.  Les  tubes  en  anses  de  Henle  en  sont  aussi  le  siège.  Dans 
i  s  tubes  droits  des  rayons  médullaires  et  dans  les  tubes  col- 

cteurs,  les  cellules  épithéliales  pariétales  sont  moins  souvent 
emplies  de  granulations  graisseuses,  car  ce  sont  surtout  des 
aisseaux  excréteurs  de  l'urine;  mais  leur  lumière  est  souvent 

■mplie  par  des  cellules  altérées,  sphériques  et  granuleuses 
enant  de  la  substance  corticale  et  qui  sont  éliminées  avec 
urine. 

Comme  conséquence  des  congestions  répétées,  la  matière 
r)lorante  du  sang  peut  passer  dans  l'intérieur  des  tubes  urini- 
■res  et  il  en  résuite  une  pigmentation  de  leurs  cellules  :  on 
voit  alors  des  granulations  jaunes  ou  brunes  infiltrées  dans  les 
cellules  d'cpilhclium  pavimcnteux  des  tubes  contournés  et  ces 
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cellules  se  détachent  de  la  paroi  et  tombent  isolément  ou  par 
fragments  cylindriques  dans  l'intérieur  de  ces  tubuli. 

Dans  les  inflammations  rénales  qui  se  manifestent  par  la  pré- 
sence de  l'albumine  dans  les  urines,  on  peut  voir  les  cellules 
épithéliales  troubles  avec  deux  ou  même  trois  noyaux  et  l'on  dit 
alors  qu'il  y  a  prolifération,  mais  nous  devons  avouer  que  les 
cellules  rénales  présentent  parfois  à  l'état  normal  deux  noyaux. 
Cependant,  dans  l'inflammation  accompagnée  d'une  desqua- 
mation, comme  il  se  reproduit  constamment  de  nouvelles  cel- 
lules, de  telle  sorte  que  dans  la  néphrite  desquamative  la  paroi 
hyaline  du  lube  en  soit  toujours  régulièrement  tapissée,  on  est 
bien  forcé  d'admettre  qu'il  y  a  là  une  formation  cellulaire  con- 
stante dont  le  mécanisme  nous  échappe.  Nous  reviendrons  sur 
la  prolifération  des  cellules  rénales  à  propos  du  sarcome  et  du 
carcinome  de  cet  organe. 

En  vertu  de  ces  lésions  élémentaires  qui  appartiennent  au 
processus  inflammatoire,  il  en  est  une  série  d'autres  qui  résul- 
tent de  modifications  de  la  nutrition  des  cellules  ou  de  leur 
infiltration  par  des  substances  diverses.  Ainsi,  dans  tous  les  cas 
d'ictère,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  on  trouve  dans  le  rein  un  cer- 
tain nombre  de  tubes  urinifères  dont  les  cellules  contiennent 
des  granulations  jaunes  ou  d'un  jaune  verdàtre  possédant  les 
■réactions  de  la  matière  colorante  biliaire.  Les  ceHules  ainsi 
altérées  restent  en  place  ou  sont  libres  dans  l'intérieur  des 
tubuli  ou,  bien  elles  constituent  des  masses  allongées  moulées  sur 
la  cavité  de  ces  cylindres.  Lorsque  la  bile  est  en  grande  quantité 
dans  le  rein,  on  voit  des  cristaux  de  bilirubine,  soit  dans  les 
cellules,  soit  dans  le  tissu  conjonctif.  Dans  d'autres  circon- 
stances, ce  sont  des  sels  quj  infllirent  les  cellules,  et  ces 
dernières  sont  le  centre  de  cristallisations  et  de  calculs  micro- 
scopiques ou  visibles  à  l'œil  nu.  C'est  ce  qui  se  passe  par  exemple 
chez  les  enfants  nouveau-nés  lorsque  le  parenchyme  rénal  est 
encombré  d'urate  de  soude  ou  lorsque,  chez  les  goutteux,  ce 
même  sel  infiltre  les  cellules  d'un  certain  nombre  de  tubuh  et 
■de  là  se  prolonge  sous  forme  d'aiguilles  cristaUines. 

De  même,  des  sels  calcaires,  des  carbonates  et  des  phosphates 
alcalins  peuvent  se  déposer  dans  les  cellules  épithéhales  delà 
capsule  des  glomérules  de  Malpighi  qui  apparaissent  alors  sous 
forme  de  petits  grains  opaques  et  durs  à  la  surface  du  rem^  ou 
ils  sont  à  peine  visibles  à  l'œil  nu.  De  môme  on  trouvera  a  la 
surface  des  cellules  libres,  dans  les  tubes  urinifères,  des  cristaux 
■de  phosphate  tribasique  ou  d'oxalate  de  chaux. 
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Les  cellules  du  rein  peuvent  s'atrophier  et  se  détruire.  Par 
xomple  dans  le  cas  d'infarctus  rénal,  lorsque  la  circulation  du 
mg  est  abolie  dans  un  îlot  de  l'organe,  de  même  que  dans 
s  abcès  métastatiques,  les  cellules  deviennent  gi-anuleuses  et 

fragmentent  en  molécules  granuleuses.  Lorsqu'une  partie 
a  rein  est  comprimée  dans  une  pyélite  calculeuse  par  exemple 
a  dans  une  pyélite  chronique  avec  rétention  de  l'urine  et  dis- 
■nsion  des  calices  et  du  bassinet,  les  tubes  atrophiés  ne  pré- 
■ntent  plus  que  de  toutes  petites  cellules  ou  des  cellules  gra- 
uleuses. 

Très-souvent,  dans  les  périodes  avancées  de  la  maladie  de 
right,  surtout  dans  les  kystes  colloïdes,  mais  aussi  dans  les 
ibes  urinifères  ouverts,  on  voit  des  cellules  qui  deviennent 
olloïdes,  réfringentes,  arrondies  ou  à  bords  et  angles  mousses 


-■•325. —  Dégénéresctnce  colloïde  des  cellules  épithéliales  d'un  tube  uriDifère  dan 

■  ne  néphrite  interstitielle  :  a,  tissn  conjonctif;  i,  revêtement  épithélial  du  tube  iiri- 
ifère;  c,  cellules  colloïdes;  e,  cylindre  colloïde  A  couches  concentriijues,  Grossisse- 
lent  de  300  diamètres. 

t  vésiculeuses.  Celles-ci  se  colorent  vivement  par  le  carmin 
ion  qu'elles  ne  présentent  pas  la  spécialité  de  coloration  par 

'^de  et  l'acide  sulfurique  qui  caractérise  la  dégénérescence 

nyloïde. 

Enfin  les  cellules  présentent  quelquefois  une  infiltration  amy- 
lïde  qui  les  transforme  en  de  petits  blocs  vitreux  qui  offrent  la 
iloration  caractéristique  avec  l'iode  et  l'acide  sulfm-ique. 

Cylindres  hyalins  et  variétés  des  cyundres  qui  se  forment  dans 
s  tubes  urinifères.  —  Dans  la  plupart  des  altérations  cellulaires 
ue  nous  venons  de  passer  en  revue,  il  se  fait  une  sécrétion 
une  substance  protéique  hyaline,  vitreuse,  à  l'intérieur  des 
ibes  urinifères,  et  cette  substance  englobe  ou  montre  à  sa  sur- 
ce  des  éléments  cellulaires  plus  ou  moins  altérés.  La  forme 

■  cette  substance  protéique  et  coagulée  est  cylindrique,  de 
lie  sorte  qu'on  a  donné  à  ces  coagulations  le  nom  àc  cylindres 
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en  ajoutant  une  épithète  qui  indique  leur  nature.  Comme  on 
les  trouve  en  examinant  au  microscope  les  sédiments  de  l'urine 
rendue  pendant  la  vie,  on  comprendra  tout  l'intérêt  qui  s'atta- 
che à  leur  étude  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic 
des  maladies  du  rein.  C'est  un  des  meilleurs  signes  qu'on  puisse 
invoquer  pour  savoir  ce  qui  se  passe  dans  l'intérieur  des  tubes 
urinilères. 

Cependant  il  ne  faudrait  pas  exagérer  l'importance  des  caracr 
tères  des  cylindi-es.  En  effet,  comme  le  fait  remarquer  avec 
raison  M.  Charcot  {Leçons  sur  les  reins  in  Progrés  médical  187i),  1 
les  cylindres  formés  dans  les  tubes  sinueux,  dont  la  lésion  est 
en  général  la  plus  importante,  doivent  arriver  difficilement  , 
dans  l'urine  pour  peu  qu'ils  soient  volumineux.  Il  leur  faut  en  H 
elTet  passer  à  travers  les  tubes  étroits  des  anses  de  Henle.  Il  I 
est  certain,  toutefois,  que  les  cylindres  formés  dans  les  anses  ■ 
de  Henle  arrivent  dans  l'urine,  et  il  est  probable  même  que  les  I 
cylindres  étroits  formés  dans  les  tubes  sinueux  de  la  substance! 
corticale  peuvent  aussi  être  excrétés  avec  la  sécrétion  urinaire. 

En  premier  lieu  on  peut  trouver  dans  le  sédiment  urinaire 
des  cellules  épithéliales  granuleuses,  contenant  des  granula- 
tions graisseuses  ou  transparentes  et  colloïdes.  Ces  cellules  sont 
unies  par  une  matière  homogène  ou  légèrement  granuleuse, 
difticile  à  voir,  mais  qui  cependant  est  indéniable  puisque  les  ||| 
cellules  ne  se  disjoignent  pas  les  unes  des  autres  :  ce  sont  leslU 
cylindres  épithéliaux  (1,  fig.  326).  li 

Dans  des  urines  presque  normales,  ou  lorsque  le  rein  est  le 
siège  d'une  congestion  ou  d'un  catarrhe  léger  des  tubuli,  il 
existe  des  cylindres  très-pâles,  étroits,  formés  d'une  matière 
amorphe  finement  granuleuse,  molle  et  dont  les  bords  ne  sont 
pas  limités  par  une  ligne  sombre.  Ils  ont  souvent  à  leur  surface 
des  cellules  rénales  ou  des  corpuscules  lymphatiques.  Ces  cy-; 
lindres  sont  difficilement  reconnus  par  les  commençants,  ea 
raison  même  de  leur  ténuité  et  de  leur  transparence.  Ils  sont 
généralement  très-longs,  ils  sont  formés  par  une  matière  pro- 
téique,  analogue  à  la  mucine.  Ce  sont  les  cylindres  muqueux. 

Le  plus  grand  nombre  des  cylindres  qu'on  observe  dans  les 
maladies  du  rein  amenant  l'albuminurie,  sont  formés  par  une 
matière  homogène,  hyaline,  colloïde,  sans  granulations  dans 
son  intérieur.  Leurs  bords  sont  bien  accentués  et  ombrés;  ils 
ne  s'aplatissent  pas  entre  les  deux  lames  de  verre  et  conser- 
vent leur  forme  cylindrique.  Leurs  bouts  se  terminent  par  une, 
surface  circulaire  et  leurs  bords  sont  ombrés.  Ht 
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'ur  forme  est  variable  ainsi  que  leur  longueur  et  leur  dia- 
ii  e;  le  plus  souvent  ils  n'ont  pas  plus  de  50  à  100  ;ji 
ils  peuvent  atteindre  1  millimètre  de  longueur;  ils  sont 
Iquefois  contournés  en  tire-bouchon  comme  les  tubes  con- 
fiés où  ils  ont  pris  naissance  (5,  fig.  326)  ;  il  en  est  de  très- 
lits,  ce  qui  s'explique  facilement  lorsqu'on  examine  des  coupes 
ein  malade,  car  il  en  existe  fre'quemment  dans  l'intérieur 
tubes  en  anses  de  Henle;  d'autres  sont  très-gros  et  ce  sont 


,i6. —  Cylindres  hyalins  dans  la  néplirito  albumineiise  :  1,  cellules  du  rein; 
•ylindre  Iivalin  avec  des  cassures  sur  ses  bords;  3,  cylindre  ayant  entraîné  ù  sa 
mco  des  Iragments  de  cellules;  4  cylindre  hyalin  recouvert  de  granulations  grais- 
ties;  5,  cylindre  conlournçj. 

1  qui  se  forment  dans  les  tubes  collecteurs.  Leur  largeur 
î  entre  5  et  UO  p.  On  y  voit  quelquefois  des  fentes  vitreuses, 
ffêlures  transversales  (2,  flg.  326).  Ce  sont  là  les  cylindres 
>ins;  leur  substance  est  plus  ou  moins  dure  et  résistante,  ce 
8st  en  général  en  rapport  avec  l'âge  de  la  lésion  rénale, 
ad  ils  sont  nombreux,  ils  indiquent  toujours  une  maladie  de 
ibtgi-ave;  s'ils  sont  durs,  à  bords  ombrés,  ils  indiquent  un 
avancé  de  la  maladie  de  Bright  chronique, 
î  ne  sont  pas  modifiés  par  l'acide  acétique;  ils  se  colorent 
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facilement  par  toutes  les  matières  colorantes,  par  le  carmin) 
par  la  matière  colorante  du  sang,  de  telle  sorte  que,  lorsque  Id 
sang  est  mélangé  à  l'urine  dans  la  maladie  de  Bright,  ils  son) 
coloiés  en  jaune  brun;  ils  sont  aussi  colorés  par  l'iode,  qui 
cependant  est  loin  de  s'y  fixer  comme  sur  les  parties  dégénérées 
dans  le  rein  amyloïde.  En  employant  le  violet  de  méthylam{ 
line  on  ne  coloi-e  pas  en  rouge  violet  les  cylindres  dans  les  cal 
de  dégénérescence  amyloïde,  ce  qui  montre  bien  que  leur  sub 
stance  n'est  pas  la  matière  amyloïde. 

Ces  cylindres  hyalins  sont  habituellement  (3,  fig.  326)recoi 
verts,  soit  de  cellules  granuleuses,  soit  de  corpuscules  lymphi 
tiques  transparentes  et  colloïdes,  soit  de  quelques  cétixk 
épithéliales  colloïdes.  Dans  le  cas  de  dégénérescence  granulS] 
graisseuse  des  cellules  épithéliales  des  tubuli,  ces  cellules  so 
également  grenues  à  la  surface  des  cylindres  et  même  desgti 
nulations  graisseuses  fines  peuvent  former  comme  un  revêt 
ment  cortical  complet  à  un  cylindre  hyalin  {h,  fig.  326). 

Ces  cylindres  peuvent  accidentellement  montrer  à  leur  surfa 
ou  dans  leur  intérieur  des  granulations  d'urate  de  soude  oud 
cristaux  de  phosphate  tribasique,  ou  d'oxalale  de  chaux,  0 
d'acide  uriquc. 

Relativement  à  la  nature  chimique  de  ces  productions,  on  sa 
qu'elles  sont  composées  de  matière  protéique,  mais  on  n'a  pa 
bien  nettement  déterminé  quelle  est  la  substance  protéiqv 
qui  les  constitue.  Leur  état  liomogène,  l'absence  de  fibrill 
tion,  leur  résistance  àl'acide  acétique,  les  séparent  de  la  fibrini 
bien  qu'ils  soient  souvent  désignés  à  tort  sous  le  nom  de  cyli' 
dres  fibrineux.  Ce  terme  est  d'autant  plus  mauvais  qu'on  trou' 
quelquefois  de  vrais  cylindres  fibrineux,  comme  nous  le  vei 
rons  bientôt. 

Les  cylindres  qu'on  observe  dans  la  dégénérescence  am 
loïde  ne  diffèrent  pas  des  cylindres  hyalins  précédents.  ^ 

Quel  est  le  mode  de  formation  des  cylindres  hyalins  ?  ParD 
ceux  qui  se  sont  posé  cette  question,  les  uns  croient  que  c'e 
simplement  une  exsudation  provenant  du  sérum  saugiiiU; 
filtrée  à  travers  les  membranes  des  parois  vasculaires_ 
des  tubuli.  Pour  Rindfleisch,  il  s'agirait  d'une  transformatio 
colloïde  des  cellules  qui  s'agglutineraient  les  unes  aux  auti'f 
sous  la  forme  de  cylindre,  ou  dont  la  substance  colloïde  s'échai 
perait  des  cellules.  Cette  opinion  est  combattue  par  Klebs.^ 
ne  nous  paraît  pas  probable  que  les  cylindres  hyaUns  aient  cet 
origine  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  maladie  de  Bngi™^ 
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nte,  parce  qu'ils  existent  sans  qu'on  découvre  de  modifica- 
1  colloïde  des  cellules,  lorsqu'on  examine  le  rein  directe- 
nt.  Au  contraire,  nous  avons  pu,  dans  plusieurs  cas  de  ma- 
ie de  Bright  chronique,  voir  la  métamorphose  colloïde  des 
Iules  autour  des  cylindres  colloïdes,  et  la  participation  des 
Iules  à  leur  formation  nous  a  paru  de  toute  évidence  (voy. 

325),  surtout  dans  les  kystes  colloïdes  du  rein  de  Bright 
ophique,  ainsi  que  nous  le  dirons  bientôt. 
>aas  l'ictère,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  ou  trouv£  aussi  dans 
édiment  urinaire  des  cylindres  hyalins  colorés  en  jaune  et 
ouverts  de  granulations  jaunes,  et  des  cellules  épilhéliales 
(tenant  du  pigment  biliaire,  ou  même,  comme  nous  l'avons 
une  fois,  des  cristaux  de  biliverdine.  Dans  ces  cas  d'ictère, 
cylindres  hyalins  se  montrent  en  quantité,  bien  qu'il  n'y 
pas  du  tout  ou  qu'il  y  ait  très-peu  d'albumine, 
tans  l'empoisonnement  par  le  phosphore,  les  cylindres  char- 

par  les  urines  ont  ce  caractère  pai'ticulier  d'être  composés 

une  masse  grenue  contenant  des  molécules  graisseuses;  ils 
èrent  par  conséquent  des  cylindres  hyalins  les  plus  communs 
la  maladie  de  Bright  :  ce  sont  lei^  cylindres  graisseux. 


;D7.  —  Cylindres  pleins  allmmino-grnispenx  de  l'urine  allmmiiiiiriquo  dans  l'em- 
poiBonnement  par  le  phosphore. 

)ans  lescas  de  congestion  intense  et  d'hémorrhagie  sanguine 
intérieur  des  tubes  urinifères,  il  se  fait  des  coagulations  de 
ine  qui  sont  évacuées  par  les  urines,  et  l'on  a  alors  affaire  à 
véritables  cylindres  flbrineux,  caractérisés  par  de  la  fibrine 
l  illaire  qui  se  gonfle  sous  l'influence  de  l'acide  acétique,  et 
i  contient  dans  son  intérieur  des  globules  rouges  et  blancs  du 
-r.  Au  lieu  d'être  sous  la  forme  de  cylindres  minces,  la  fibrine 
t.  être  moins  bien  délimitée  sous  forme  de  petites  masses. 
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dont  les  bords  ne  sont  pas  nets.  Les  globules  rouges  existent 
dans  ces  petits  îlots  de  fibrine.  L'urine  conserve  assez  bien  du 
reste  les  globules  rouges  tout  en  modifiant  leur  forme  ;  ils  sont 
alors  grenus  à  leur  surface  ou  excavés. 

Pour  procéder  avec  fruit  à  la  recherche  des  diverses  vai  iétés 
de  cylindres  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  il  faut,  après 
avoir  laisse  reposer  l'urine  dans  un  verre  à  expérience,  prendre 
avec  une  pipette  une  goutte  du  dépôt,  la  mettre  sur  la  lame  dei 
verre,  et  l'examiner  à  un  faible  grossissement  (100  à  150  dia- 
mètres), en  ayant  soin  de  ne  pasla  recouvrir  par  un  verre  mince, 
Si,  en  effet,  on  recouvrait  la  gouttelette  d'urine  par  le  verrej 
mince,  il  ariivcrait  souvent  que  les  cylindres  glisseraient  entr^ 
les  deux  lamelles,  et  sortiraient  en  debors  de  la  lame  mince 

Altérations  des  parois  hyalines  des  iuhuli.  —  La  paroi  hyali^pa 
des  tubes  contournés  et  des  anses  de  Henle  est  le  plus  souveni 
conservée  dans  lés  maladies  rénales.  Dans  la  maladie  de  Brighfjpi 
avec  dégénérescence  granulo-graisseuse  des  cellules,  lorsqu'osfcj 
a  isolé  ces  parois,  on  voit  à  leur  surface  des  granulations  prOr«(ji 
téiques  et  graisseuses;  mais  il  est  facile  de  s'assurer  que  césT 
granulations  ne  font  pas  corps  avec  la  membrane,  et  que  celle-ci 
est  intacte  au-dessous  d'elles.  D'après  Rindfleisch,  la  paroi  hya- 
line des  tubes  serait  épaissie  dans  la  néphrite  albumineuse| 
chronique. 

Dans  les  néphrites  suppuratives,  dansles  tumeurs  développéi 
dans  le  parenchyme  rénal,  cette  membrane  est  détruite  el 
disparait  ;  il  en  est  de  même  dans  les  néphrites  intersti- 
tieJies,  où  elle  disparaît  complètement  en  certains  points  où  la 
la  lésion  est  très-avancée,  et  alors  la  limite  de  la  cavité  cj'lin-" 
drique  des  tubuli  est  constituée  par  le  tissu  conjonctif  épaiK 
du  rein.  D'après  Rindfleisch,  la  paroi  hyaline  serait  percéÉ 
normalement  de  pores,  qui  laisseraient  passer  les  cellules  lyi| 
phatiques  venues  des  vaisseaux,  soit  pour  reconstituer  les  cel- 
lules d'épilhélium  des  tubes  à  l'état  normal,  soit  pour  forme! 
les  éléments  cellulaires  du  pus  dans  les  suppurations  l'énaleB. 
Ces  pores  sont  loin  d'être  démontrés. 

Dans  la  dégénérescence  amyloïde,  les  parois  hyalines  de 
tubes  deviennent  dans  certains  cas  très-épaisses,  et  elles  sofi^ 
alors  infiltrées  par  la  substance  amylo'ïde. 

Nous  avons  étudié  jusqu'ici  les  modifications  pathologique^ 
des  cellules  des  tubes  urinaires,  celles  de  leur  paroi  hvaUnei 
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L  s  exsudations  qui  peuvent  se  faire  clans  leur  intérieur.  Nous 
vons  maintenant  envisager  les  altérations  que  subissent  les 
es  urinifères  dans  leur  ensemble,  dans  leurs  diamètres  et 
s  leur  forme. 

es  tubes  urinifères  peuvent  être  uniformément  distendus  ; 
t  ce  qui  arrive  dans  la  rétention  de  l'uiine  et  dans  l'inGltra- 
1  urineuse  de  tous  les  éléments  du  rein  qui  en  est  la  consé- 
nce;lamême  distension  s'observe  dans  la  première  période 
la  maladie  de  Bilght;,  lorsque  les  cellules  épithéliales  sont 
nées  et  troubles,  et  que  la  lumière  des  tubes  contient  les 
idats  hyalins,  les  cellules  desquamées,  du  sang,  etc.;  alors 
:ane  tout  entier  augmente  de  volume.  Mais  bientôt,  dans  la 
idie  de  Bright,  il  peut  se  faire,  soit  des  obstructions  d'un 
lin  nombre  de  tubuli  par  leur  contenu  qui  s'échappe  diffici- 
ent,  soit  des  inflammations  interstitielles  qui  déterminent, 
ni  point  donné  d'un  tube,  une  oblitération  ou  un  rétrécis- 
■nt  permanent ,  et  alors  ce  tube  présente  au-dessus  de 
acle  des  dilatations  irrégulières  en  chapelet,  ou  même  de 
labiés  kystes  de  rétention.  Ces  kystes  se  forment  générale- 
it  aux  dépens  des  tubes  urinifères;  nous  les  étudierons  en 
il  à  propos  de  la  maladie  de  Bright  chronique  ;  il  peut  y 
V  aussi  par  la  même  raison  une  distension  de  la  capsule  des 
lérules. 

rétrécissement  total,  et  même  l'atrophie  complète  des 
-  urinifères,  s'observe  dans  le  cas  de  compression  du  rein 
dans  en  dehors  parla  distension  du  bassinet  et  des  calices, 
les  diverses  variétés  de  pyélo-néphrite.  Il  se  joint  presque 
iirs  à  cet  état  une  néphrite  interstitielle  caractérisée  par 
ississement  et  par  l'induration  du  tissu  conjonctif. 

<ions  du  tissu  conjonctif  du  rein.  —  Comme  nous  l'avons  dit 
haut,  le  tissu  conjonctif  du  rein  est  peu  abondant,  bien 
soit  incontestable,  surtout  dans  les  points  que  nous  avons 
lionnés,  et  son  histoire  se  confond  avec  celle  des  lympha- 
>  du  rein. 

lésions  que  subit  ce  tissu  dans  les  néphrites  sont  variées, 
i  rapport  avec  la  cause  de  la  maladie.  Dans  la  congestion 
'le,  les  cellules  de  tissu  conjonctif  attirent  à  elles  une  plus 
•le  quantité  de  liquide  nourricier  qu'à  l'état  normal;  leur 
n  devient  plus  volumineux  ;  le  protoplasma  de  la  cellule 
anulcux  et  apparent,  toute  la  cellule  grossit.  Si  la  conges- 
■st  plus  intense  el  persistante,  comme  cela  a  lieu  dans  les 
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maladies  du  cœur,  surtout  dans  les  lésions  de  la  valvule  mij 
traie,  l'extravasation  delà  matière  colorante  du  sang  qui  accom-j 
pagne  cet  état  peut  se  manifester  par  des.  granulations  pigj 
raentées  autour  des  cellules  dans  la  trame^  ûbreuse  du  reinj 
Presque  toujours  aussi,  dans  ces  cas,  les  cellules  plasmatiques 
•entrent  en  prolifération  et  augmentent  en  nombre.  Il  en  résulta 
que  les  septa  cellulaires  intertubulaires  sont  épaissis.  Les  élé 
ments  cellulaires  qui  les  composent  appartiennent  aux  cellule 
du  tissu  conjonctif.  La  trame  celluleuse  du  rein  est  ainsi  épaisi 
sie,  plus  résistante  qu'à  l'état  normal,  et  l'organe  tout  entiei 
paraît  plus  dense  ;  il  résiste  énergiquement  quand  on  vçiÉ, 
l'écraser  avec  l'ongle. 

Telle  est  la  lésion  essentielle  de  la  néphrite  des  maladies  d 
cœur,  néphrite  congestive  et  interstitielle  amenant  une  orga 
nisation  définitive  en  tissu  conjonctif  des  éléments  nouveara 

Dans  la  maladie  de  Bright  bien  accentuée,  sous  l'influeric 
des  congestions'  et  de  l'inflammation  rénale,  le  tissu  conjonct 
présente  aussi  des  lésions  inflammatoires  qui  consistent  d'aboi 
dans  la  présence  d'un  assez  grand  nombre  de  cellules  rond( 
(cellules  embryonnaires  ou  cellules  lymphatiques)  dans  le  sy 
tème  lacunaire  ou  lymphatique  du  tissu  conjonctif.  On  voitçf 
éléments  cellulaires  disposés  dans  les  cloisons  qui  séparent  li 
tubuli,  et  dans  le  tissu  qui  entoure  les  glomérules.  Cette  lésio 
n'est  pas  absolument  constante,  et  elle  est  variable  suivant  li 
points  du  rein  examinés. 

Ces  éléments  proviennent-ils  de  la  prolifération  des  cellule 
plates  persistantes  du  tissu  conjonctif?  ou  sont-ils  des  corpui 
cules  blancs  du  sang  ou  de  la  lymphe?  C'est  là  ce  qu'il  sei^ 
difficile  de  dire  autrement  qu'en  faisant  une  hypothèse  hm 
sur  l'analogie.  On  peut  supposer  qu'il  s'agit  ici  d'une  diapédèi 
semblable  à  ce  qu'on  observe  directement  sur  la  séreuse  pér 
tonéale.  Plus  tard,  lorsque  le  rein  s'atrophie  cl  se  condensi 
dans  la  dernière  période  de  la  maladie  de  Bright,  le  tissu  év{ 
bryonnaire  s'organise,  et  il  devient  surtout  fibreux  et  dense.' 

Dans  les  stades  avancés  de  la  maladie  de  Bright  et  dansl'atrc 
phie  rénale  due  à  un  pyélo-néphrite  chronique,  l'indùratic 
interstitielle  du  tissu  conjonctif  atteint  son  plus  haut  degré,  l 
véritable  tissu  fibreux,  dense,  sépare  alors  les  éléments  sécr 
leurs  atrophiés.  La  capsule  fibreuse  adhère  complètement  a 
surface  du  rein  qui  est  granuleux,  mamelonné  comme  le  foi 
dans  la  cirrhose  hépatique. 

C'est  aussi  à  unelésion  primitive  de  la  circulation  et  du  ti&i 


til 
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jonctif  que  doivent  être  rapportés  les  .petits  abcès  métasta- 
les,  ou  la  suppuration  diffuse  du  rein.  Conséculivenient  à 

embolies  capillaires  ou  au  transport  par  le  sang  de  malières 
rides  ou  fermentescibles,  il  se  montre  un  ou  plusieurs 
lits  rouges  ecchymotiques,  miliaires,  dont  le  centre  devient 
ntôt  Idanchàtre  et  puriforme,  puis  toute  la  petite  masse  se 
isforme  en  un  abcès  miliaire.  Dans  ce  processus,  les  vais- 
Lix  sont  d'abord  turgides,  puis  le  tissu  conjonctif  intertubu- 
e  s'infiltre  de  globules  blancs  et  se  ramollit.  En  même  temps, 
cellules  d'épithélium  des  tubuli  deviennent  granuleuses; 
itôt,  au  moment  où  le  petit  abcès  se  forme,  on  trouve,  dans 
iquide  puriforme,  des  globules  blancs  et  des  cellules  épittié- 

grenues,  mêles  les  uns  avec  les  autres. 
L'iles  sont  les  lésions  du  tissu  conjonctif  rénal  dans  les  di- 

's  espèces  d'inflammations.  Ce  tissu  peut  être  infiltré  et 
quelque  sorte  œdématié  par  l'urine  dans  le  cas  de  rétention 

e  liquide.  Il  est  alors  imbibé  de  la  sérosité  urinaire  qui 
end  toutes  les  parties,  aussi  bien  les  mailles  du  tissu  con- 

tif  que  là  cavité  des  conduits  rénaux. 

es  tumeurs  du  rein,  les  tumeurs  fibreuses,' les  tubercules, 

_'ommes  syphilitiques,  le  carcinome,  naissent  aussi  et  se 
eloppent  surtout  au  milieu  du  tissn  conjonctif  de  l'organe,  et 
début  se  manifeste  par  un  épaississement  des  cloisons 
■rtubulaires  qui  sont  infiltrées  par  les  éléments  cellulaires 

veaux. 

Hèrations  des  vaisseaux  du  rein.  —  Les  artères  rénales  sont 
/-  souvent  le  siège  d'oblitérations  causées  soit  par  un  caillot 
:rateur,  soit  par  des  végétations  de  l'endartère  dues  à  une 
rite  chronique  avec  athérônie.  Ces  lésions  siègent  soit 
l'artère  rénale  elle-même,  soit,  ce  qui  est  plus  commun, 
une  ou  plusieurs  de  ses  lu'anches  principales,  à  la  limite  de 
ubstance  corticale  et  de  la  substance  tubuleuse.  Le  résultat 
es  divers  processus  consiste  dans  un  ou  plusieurs  infarctus, 
s  décrirons  bientôt  ces  infarctus  rénaux  en  détail,  suivant 
périodes  successives  de  leur  évolution, 
.'artérite  aiguë,  subaiguë  ou  chronique,  qu'elle  s'établisse 
mblée,  en  même  temps  qu'il  existe  un  état  analogue  de  tout 
'  sterne  artériel  par  sénilité  ou  par  toute  autre  cause,  ou 
Ile  soit  consécutive  h  une  embolie,  et  qu'elle  résulte  alors 
ne  irritation  localisée  à  un  ou  plusieurs  rameaux  de  l'artère 
lie,  ne  diffère  pas  là  de  ce  qu'elle  est  partout  ailleurs.. 
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On  peut  voir  se  développer  une  inflammation  aiguë  des  arlé 
j'ioles  rénales  à  la  suite  de  certaines  néphrites  albumineuses 
par' exemple  de  celle  qui  succède  à  la  scarlatine.  Lap^ 
des  petites  arlérioles,  et  spécialement  de  celles  qui  constitu'en 
le  glomérule  de  Malpighi,  montre  une  multiplication  consid 
rable  des  noyaux. 

Dans  les  néphrites  albumineuses  chroniques,  les  parois  d 
artérioles  s'épaississent  en  même  temps  que  tout  le  tissu  cellu 
laire  de  l'organe,  et  il  en  est  de  même  dans  toute  néphrite 
terstitiellc,  quelle  que  soit  sa  cause.  ^ 

L'artérite  chronique,  caractérisée  par  l'épaississemcnt,  P 
duration,  l'état  sinueux  de  la  paroi  et  le  rétrécissement  a 
calibre  des  artères,  existe  finalement  dans  tous  les  cas  de  i 
phrite interstitielle,  aussi  bien  que  dans  l'athéronie  sénile  gén 
ralisé.  Sur  une  coupe  du  rein,  on  voit  alors  la  lumière  des 
tèrcs  rester  béante,  et  leur  trajet  se  manifester  à  l'œil  nu  p 
des  lignes  opaques.  Les  mêmes  caractères  s'observent  au  r 
croscope  avec  un  faible  grossissement,  qu'on  examine  lesvai 
seaux  suivant  leur  section  longitudinale  ou  transversale.  I 
lîiembrane  externe  et  la  partie  la  plus  externe  de  la  membrai 
movennc  offrent  une  certaine  opacité.  Cette  apparence  est  di 
quelquefois  à  la  présence  de  granulations  graisseuses,  mais 
plus  souvent  elle  reconnaît  pour  cause  une  grande  quantité 
fibres  élastiques  et  de  fibres  de  tissu  conjonctif  qui,  par  lei 
cohésion,  interceptent  la  lumière  directe.  La  membrane  interr 
a  presque  toujours  alors  subi  un  épaississement  notable,  ce  iof 
on  s'assure  par  l'examen  des  coupes  transversales  des  artère 
Cet  épaississement  est  constitué  par  des  cellules  de  nouv-^ 
formation,  et  il  rétrécit  plus  ou  moins  le  calil)re  du  vaissea 
Cette  endarlérite  est  toujoiu's  très-prononcée  dans  les  artèr 
oblitérées  à  la  suite  de  thrombose  ou  d'embolie,  coïncidantav 
les  infarctus  anciens  du  rein,  et  elle  ne  manque  jamais  r 
plus  dans  les  parties  devenues  fibreuses  du  rein  à  la  suite 
la  néphrite  interstitielle.  ^ 

Les  artères  rénales  sont  le  siège  d'élection  de  la  dégenér 
cence  amyloïde  du  rein. 


Les  altérations  des  gloméndes  de  Malpighi  empruntent  à 
structure  propre  de  ces  parties  une  physionomie  toute  speci*^ 
Les  petits  vaisseaux  qui  résultent  de  la  division  de  l'arterc  atl' 


rente  présentent  souvent  dans  la  maladie  de  Bright,  et  en  pai 
ticulier  dans  la  néphrite  scarlatineuse,  une  multiphcalion 


1 
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S  noyaux.  Presque  constamment,  dans  la  néphrite  albumi- 
ne, les  cellules  plates  qui  tapissent  la  paroi  de  la  capsule 
gonflées,  granuleuses,  et  même  converties  en  de  véritables 
s^^ranule'ux.  En  outre,  on  voit  alors,  à  la  surface  même  des 
>eaux  du  bouquet  glomérulaire,  des  cellules  granuleuses 
■riques,  ou  des  noyaux  également  remplis  de  granulations 


  Dégénérescence  graisseuse  des  vaisseaux  du  rein  dans  un  cas  de  maladie 

[  i^ht.  1.  Altération  graisseuse  des  capillaires  et  du  stroma  du  rein.  2.  Vaisseaux 
4omérule  de  Malpighi  présentant  une  lésion  analogue.  Grossissement  do  250 
11- très. 


sseuses.  Ces  éléments  accompagnent  les  anses  vasculaires 
lomérule  lorsqu'on  les  isole  par  la  dissection,  et,  lorsqu'on 
i  chassés  parle  lavage,  la  paroi  vasculaire  elle-même  mon- 
iine  gi-ande  quantité  de  fines  granulations  graisseuses, 
ans  l'atrophie  rénale  consécutive  à  une  compression,  à  un 
l  local  de  la  circulation  sanguine  ou  à  une  népiirite  intersti- 
1],  les  gloraérules  s'atrophient  :  le  sang  ne  les  pénètre 
,  et  leurs  vaisseaux  se  transforment  en  une  petite  masse 
use  encore  entourée  de  la  capsule  glomérulaire.  Leurs  vais- 
•v  s'atrophient  et  forment  un  petit  peloton  fibreux,  lorsque, 
ipsule  étant  distendue  par  l'urine  ou  par  une  substance  col- 
(;,  le  glomérule  tout  entier  est  transformé  en  un  kyste, 
.es  glomérules  sont  les  premières  portions  du  système  vas- 
dre  rénal,  qui  sont  transformées  par  la  dégénérescence 
Nlolde. 
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Les  capillaires  rénaux  ne  sont  pas  isolables  facilement  dul 
tissu  conjouctif  des  cloisons,  et,  pour  étudier  leurs  lésions,  on| 
se  contente  de  l'examen  de  sections  minces  du  stroma  du  rein, 
Us  sont  complètement  oblitérés,  soit  par  de  la  fibrine  et  du  sang,! 
soit  pai'  les  produits  de  métamorphoses  de  la  fibrine  et  de  1; 
matière  colorante  du  sang,  dans  les  parties  qui  sont  le  siégej 
d'un  infarctus. 

Dans  la  néphrite  albumineuse  arrivée  au  stade  de  dégém 
rescence  graisseuse,  leurs  parois,  de  même  que  les  lacunes  in- 
terfibrillaires  du  tissu  conjonctif  du  stroma,  montrent  des  cel- 
lules et  des  noyaux  infiltrés  de  granulations  graisseuses.  Enfii 


Kig.  32'J.  —  Coupe  k  travers  le  rein  dans  la  leucocytliémie:  d,  lumière  d'un  canalieiili 
nrinifère  dont  lus  cellules  èpitliûliales  se  sont  écliappèes;  2,  canaliciile  dont  la  lunilèn 
est  remplie  de  cellules  épitliéliales  granuleuses  ;  3,  copillaire  vu  dans  le  sens  de  i 
longueur  rempli  de  globules  blancs  ;  4,  section  transversale  d'un  capillaire  ;  5,  amu 
de  globides  blancs  provenant  de  la  ruptiu-e  d'un  capillaire.  Grossissement  de  350 dit- 
mètres. 


leur  paroi  s'épaissit  par  la  formation  d'éléments  nouveaux 
la  néphrite  interstitielle.  Dans  la  lymphadénie,  les  capillaÎE 
sont  quelquefois  engorgés  de  globules  blancs,  et  la  rupture  L 
leur  paroi  dans  ce  cas,  ou  la  diapédèse  seule,  peuvent  causa 
des  épanchemenls  de  ces  éléments  dans  le  tissu  coujoncflj 
(voy.  fig.  329).  En  un  mot,  leur  sort  est  lié  intimement  à  celui 
du  tissu  conjonctif  qui  leur  sei't  de  soutien. 

Les  lésions  des  veines  du  rein  sont  :  la  thrombose  et  la  phlé- 
bite aiguë  qui  déterminent,  comme  cela  résulte  de  plusieur 
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:rvations,  le  passage  de  l'albumine  dans  l'urine  ;  la  phlébite 
jnique  caractérisée  par  un  épaississement  de  toutes  les  pu- 
de  la  veine,  dû  à  une  formation  nouvelle  d'éléments  de 
1  conjonctif.  Ces  phlébites  chroniques  pouvant  arriver  à  une 
lération  complète  s'observent  dans  la  néphrite  interstitielle 
a  dernière  période  de  la  maladie  de  Bright,  dans  les  pjélo- 
hrites  avec  atrophie  rénale^,  et  dans  les  infarctus  anciens 
enus  fibreux. 

—  Anatomie  et  histologie  pathologiques  des  maladies 

du  rein  prises  en  particulier. 

xÉMiE.  —  L'anémie  est  commune  dans  toutes  les  maladies- 
iniques  cachectiques,  et  en  particulier  dans  le  cancer  et 
>  la  tuberculose  arrivés  à  leur  période  ultime.  Les  reins 
alors  pâles,  de  couleur  grise,  la  substance  coj-ticale  plus- 
jre  que  la  substance  des  pyramides,  qui  est  un  peu  rosée, 
reins  sont  lisses  à  leur  surface,  et  généralement  petits, 
--souvent,  lorsqu'il  y  a  une  anasarque  généralisée,  ils  sont 
très  d'urine  et  de  volume  normal,  ou  distendus.  Lorsqu'il 
le  un  obstacle  à  l'écoulement  de  l'urine ,  par  exemple 
ju'un  cancer  de  la  vessie  ,  ou  de  l'utérus ,  ou  du  petit 
in  comprime  les  uretères  ou  a  envahi  ces  conduits  en  les 
l'cissant  en  un  point  donné  de  leur  trajet,  ils  se  dilatent 
lessus  par  l'afflux  constant  de  l'urine.  Celle-ci  reflue  alors 

-  le  rein  et  infiltre  le  tissu  conjonctivo-lymphatique  du 
.  Il  y  a  alors  une  tension  de  l'organe,  la  capsule  est  fisse  et 
lue,  le  rein  est  pâle,  très-anémié  et  infiltré  de  liquide  uri- 
c  ;  les  tubes  urinifères,  sutout  ceux  de  la  substance  corti- 
,  sont  plus  gros  qu'à  l'état  normal.  Leurs  cellules  ne  sont 
altérées. 

oNGESTioN,  HÉMORRiUGiE.  —  La  congcstion  rénale  s'observe- 
l'tat  aigu  dans  l'empoisonnement  par  les  cantharides,  dans- 
•  riode  de  début  des  fièvres,  etc.,  et,  ii  l'état  chronique, 

toutes  les  maladies  qui  s'accompagnent  de  la  difficulté  du 
ur  du  sang  veineux  au  cœur.  Elle'  existe  aussi  toujours  à 
■riode  du  début  des  diverses  formes  de  néphrite. 

s  reins  congestionnés  sont  généralement  plus  volumineux 
i  l'état  normal;  cependant,  ils  peuvent  n'être  pas  sensible- 
it  accrus.  Leur  capsule  se  détache  aisément.  La  surface  est 
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rouge  et  laisse  -voir  les  étoiles  veineuses  de  Vereyen  très-dila- 
tées.  La  sui'face  de  section  de  l'organe  montre  une  rougeui' 
diffuse  des  deux  substances,  de  la  substance  médullaire  plusi 
encore  que  de  la  corticale.  Dans  celle-ci  on  voit,  à  l'œil  nu,i 
les  points  rouges  dus  à  la  réplétion  des  vaisseaux  des  glomé-| 
rules,  et  la  couleur  rosée  ou  rouge  de  la  substance  corticale  esti 
en  l'apport  avec  le  degré  de  réplétion  des  vaisseaux  capillaires. 
La  couleur  rouge  foncée  [de  la  substance  médullaire  tient  aui 
remplissage  des  veines  rénales. 

Lorsque  la  pression  sanguine  était  considérable  pendant  la| 
vie,  il  peut  y  avoir  des  ruptures  vasculaires  ou  une  diapédèseï 
des  globules  rouges  au  niveau  des  vaisseaux  des  glomérulei, 
Il  en  résulte  une  véritable  hémorrhagie  rénale  dont  le  poil 
de  départ  est  à  l'intérieur  des  glomérules.  Du  sang  s'épancK 
entre  le  bouquet  vasculairc  et  la  capsule  du  glomérule,  qui 
un  peu  distendue.  De  là  le  sang  chemine  dans  la  lumière  déi 
canalicules  sinueux  de  la  substance  corticale,  puis  dans  la 
anses  de  Henle,  dans  les  tubes  droits  des  rayons  médullaire 
et  dans  les  tubes  collecteurs. 

Dans  les  congestions  poussées  à  ce  point,  les  reins  sont  aug- 
mentés de  volume  et  acquièrent  un  tiers  ou  plus  en  sus  di 
leur  poids;  sur  une  section,  on  aperçoit  très-nettement  lei 
glomérules  comme  de  petites  taches  rouges,  et  autoiu-  d'ei 
des  vaisseaux  sinueux  rouges  qu'on  prendrait,  au,  premi 
abord,  pour  des  capillaires  sanguins  énormément  dilatés,  e 
qui  ne  sont  autres  que  des  tubes  urinifères  sinueux  remp" 
de  sang.  On  en  a  la  preuve  par  l'examen  microscopique  faîj 
sur  des  coupes  après  durcissement.  Les  sections  des  tut 
sinueux  montrent,  en  effet,  leur  lumière  remplie  de  corpus 
cules  rouges  du  sang.  A  la  périphérie  de  la  section  du  tube 
on  voit  la  rangée  des  cellules  épithéliales,  soit  normales  comra( 
forme  et  comme  structure,  soit  aplaties  et  comprimées  par  11 
pression  qu'exerce  le  sang.  Ces  cellules  aplaties  forment  a$ 
bordure  claire  sur  les  pièces  non  colorées,  et  l'action  du  carnyï 
y  fait  voir  leurs  noyaux,  qui,  au  lieu  d'être  ronds,  sont  aplaH 
et  allongés,  parallèlement  à  la  paroi  propre  du  luhe.  Les  glO' 
mérules  qui  sont  le  siège  d'un  épanchement  sanguin  son 
ainsi  entourés  par  une  couronne  de  tubes  sinueux,  quelque- 
fois énormément  dilatés  par  le  sang  et  atteignant  le  diamètn 
des  glomérules  eux-mêmes.  Dans  d'autres  glomérules,  à  li 
place  de  globules,  on  pourra  trouver  une  co  igulation  d'uni 
substance  hyaline  colorée  en  jaune  par  le  sang,  et  disposée  ei 
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niches  concentriques.  Ce  sont  là  de  véritables  concrétions 
brineuses  à  l'intérieur  de  la  capsule  gloniérulaire,  semblables 
certains  kystes  comme  il  en  existe  dans  la  néphrite  iiitersti- 
Ale.  Le  sang  épanché  dans  l'intérieur  des  tubes  subit  diverses 
ixlifications  là  où  il  stagne,  et  il  se  forme  en  particulier  des 
;mulations  d'héraatine,  du  pigment  brun  qui  infiltre  les  cel- 
les épithéliales  desquamées.  Le  sang  est  excrété  avec  de  la 
irine  coagulée  sous  l'orme  de  cylindres  fibrineux  contenant 
>  globules  rouges  ou  couverts  de  cellules  pigmentées.  Les 
lindres  sont  quelquefois  l'endus  jaunâtres  par  la  présence  de 

matière  colorante  sanguine  qui  les  teint. 
Cette  congestion  arrivant  à  l'apoplexie  rénale  s'observe  qucl- 
iefois  au  début  des  néphrites  et  dans  d'autres  circonstances 
<ez  rares  où  la  pression  sanguine  est  très-intense.  Nous 
vons  vue  dans  un  cas  de  myélite  avec  atropiiie  musculaire 
ez  un  malade  de  la  clinique  de  M.  Bouillaud,  remplacé  par 

Hayem,  et  elle  a  été  observée  par  M.  Parrot  chez  les  enfants 
uveau-nés ,  où  M.  Parrot  lui  a  donné  le  nom  de  lubulhématie. 
as  certains  des  faits  de  M.  Parrot,  de  même  que  dans  une 
servation  de  M.  Liouville,  où  il  s'agissait  d'un  adulte,  les 
l  ies  droits,  les  tubes  collecteurs,  les  calices  et  le  bassinet  étaient 
iiplis  par  une  bout  brune  qui  n'était  autre  que  du  sang. 
La  congestion  passive  prolongée  du  rein  sous  l'influence  des 

ladies  du  cœur  pi'ovoque  presque  constamment  des  lésions 
profondes  que  la  congestion  simple.  Là,  en  effet,  les  reins 
it,  en  même  temps  que  très-rouges,  indurés  à  un  degré 

I  iable,  et  l'on  y  constate,  à  l'examen  microscopique,  de  la 
phrite  interstitielle,  c'est-à-dire  une  augmentation  de  volume 
de  nombre  des  cellules  de  tissu  conjonctif  et  un  épais- 
-ement  fibreux  des  cloisons  (voyez  plus  bas  à  la  néphrite 

rstitiellé) .  Quelquefois  aussi,  dans  le  rein  cardiaque,  les 
Iules  épithéliales  des  tubuli  sont  remplies  de  granulations 
itéiques  et  graisseuses.  Cette  congestion  passive  est  généra- 
iient  accompagnée  de  la  présence  d'une  petite  quantité  d'al- 
mine  dans  les  urines. 

.FARCTUS  DU  REIN.  —  Les  lufarctus,  décrits  par  Rayer  sous  le 

II  de  néphrite  rhumatismale  (thèse  de  M.  B.  Bail,  1866] 
iicident  avec  les  lésions  des  valvules  du  cœur  et  avec  l'end- 
l'rite  aortique,  lésions  fréquentes,  en  effet,  chez  les  rhu- 
I  lisants  Comme  ceux  de  la  rate,  avec  qui  ils  ont  la  plus 
inde  analogie  de  fréquence  et  de  cause,'  ils  s'observent  à  la 
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surface  de  Torgane.  D'un  rouge  foncé  intense  à  leur  début,  ils 
font  une  légère  saillie.  Bientôt  toute  la  partie  rouge  se  déco- 
lore et  devient  jaune  ;  elle  est  entourée,  à  sa  péripliérie,  pai 
une  zone  de  congestion.  Sur  une  section  de  la  substance  cor- 
ticale, l'infarctus  montre  une  forme  plus  ou  moins  régulière- 
ment conique  à  base  dirigée  du  côté  de  la  périphérie,  et  il 
occupe  tout  le  terrain  vasculaire  d'une  artériole. 


l'ig.  330.  —  n,  vnisseaiix  capiUnires  intertiibiilaires  dii  roiu  remplis  par  (le  la  fibrine 
granuloiise  dans  un  cas  d'infarctus  du  rein  ;  b,  lumiùre  Tide  des  canalicules. 

L'examen  microscopique  de  sections  de  la  partie  altérée  fait 
constater  (tig.  330)  que  les  vaisseaux  capillaires  du  rein  sont 
remplis  par  une  substance  opaque  riche  en  granules  d'héma- 
tine  et  en  graisse,  éléments  qui  proviennent  de  la  fibrine  et 
des  globules  du  sang  ;  les  cellules  épithéliales  sont  granuleuses 
et  opaques,  infiltrées  elles  aussi  de  granules  graisseux  et  e 
voie  de  destruction. 

Peu  à  peu  les  matériaux  résultant  de  la  mortification  molé- 
culaire de  la  partie  atteinte  sont  repris  par  la  circulation  e 
résorbés,  alors  l'infarctus  s'affaisse  ;  de  saillant  il  devient  rfr 
tracté,  et  ne  laisse  plus  à  sa  place  qu'une  cicatrice  déprimée  e 
fibreuse.  L'examen  microscopique  de  la  cicatrice  montre  ur 
tissu  fibreux  dense  dans  lequel  les  vaisseaux  sont  atteints  d'm 
flammation  chronique  athéromateuse,  et  qui  ne  contient  aucui 
vestige  du  parenchyme  glandulau-e. 

Néphrites  albumineuses.  —  Les  lésions  rénales  qui  donnen 
lieu  au  passage  de  l'albumine  dans  l'urine  sont  très-diCférent 
les  unes  des  autres,  et,  dans  chacune  d'elles,  la  quantité  dal 
bumine  excrétée  par  le  rein  est  également  tres-variable.  L 
mot  de  néphrite,  dont  on  se  sert  habituellement  pour  caracte 
riser  ces  divers  états  du  rein,  n'est  pas  non  plus  a  l'abri  de  to 
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■proche  ;  car,  s'il  y  a  une  néphrite  avec  congestion,  avec  forma- 
m  exagérée  et  desquamation  des  cellules  épithéliales  dans  la 
■phrite  cataiThale  et  au  premier  degré  de  la  néphrite  paren- 
.ymateuse,  il  serait  difficile  de  voir  des  traces  d'inflammation 
ms  les  stades  ultérieurs  de  cette  maladie.  11  en  est  de  même 
'  la  dégénérescence  amyloïde  qui  s'accompagne  toujours  du 
issage  de  l'albumine.  La  lésion  rénale  avec  albuminurie  qui 
érite  le  mieux  le  mot  de  néphrite  est  la  néphrite  intersti- 
}lle  (cirrhose  rénale  ou  rein  goutteux).  Nous  avons  déjà  eu 
•ccasion  de  montrer  bien  souvent  que,  si  les  conceptions 
éoriques  et  doctrinales  changent,  les  faits  sur  lesquels  elles 
ippuient,  et  que  souvent  elles  ont  fait  découvrir,  n'en  restent 
s  moins  vrais,  comme  le  fondement  stable  de  nos  connais- 
nces.  Nous  nous  attacherons  donc  surtout  à  décrire  les  faits 
les  catégories  de  fails. 

Les  néphrites  albumineuses  comprennent  :  la  néphrite  catar- 
ale,  la  néphrite  -parenchymateuse,  la  dégénérescence  amyloïde,  la 
jénéi'escence  graisseuse,  la  néphrite  interstitielle. 
11  y  a  peu  de  temps  encore,  la  néphrite  interstitielle  passait 
ur  être  simplement  la  dernière  période  de  l'évolution  de  la 
phrite  parenchymateuse.  Telle  était  la  conséquence  des  tra- 
ux  de  Reinhardt,  de  Virchow  et  de  Frerichs,  qui  plaçaient 

premier  rang  les  altérations  de  l'épithélium  rénal.  Cepen- 
nt  Beer,  puis  Traube  avaient  fixé  l'attention  sur  la  pai'ticipa- 
n  du  tissu  conjonctif  du  rein  à  l'inflammation  dans  la  néphrite 
mmineuse  aiguë  et  chronique,  et  Traube  regardait  cette  der- 
■re  comme  un  pi'ocessus  essentiellement  interstitiel.  Les 
teurs  anglais,  Samuel  Wilks,  Handfield  Jones,  Todd,  etc., 
t  insisté  sur  les  différences  cliniques  et  anatomiques  qui  sé- 
rent  la  néphrite  parenchymateuse  (rein  blanc  et  gros)  de  la 
phrite  interstitielle  (rein  atrophié  et  granuleux). 
I^es  travaux  les  plus  récents  publiés  en  France  sur  ce  sujet. 
Traité  des  maladies  des  reins  de  M.  Lécorché,  une  revue  cri- 
iie  de  M.  Kelsch,  et  les  Leçons  sur  les  maladies  du  rein  de 

Charcot,  consacrent  la  division  bien  tranchée  des  auteurs 
^lais,  soit  qu'on  sépare  la  néphrite  interstitielle  de  la  ma- 
iie  de  Bright,  comme  le  fait  M.  Lécorché,  soit  qu'on  en  fasse, 
'!c  M.  Charcot,  une  espèce  particuhère  de  la  maladie  de  Bright. 
litudions  d'abord  l'anatomie  pathologique  de  chacune  des 
phrites  albumineuses  énoncées  plus  haut,  nous  verrons  en- 
ite  quels  sont  leurs  points  de  contact  et  leurs  différences. 


Il 
L 
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A.  Néphrite  catarheale  (néphrite  parenchymateuse  ou  allumi- 
neuse  piussagére,  néphrite  superficielle).  —  Celle  lésion  rénale 
s'observe  dans  une  foule  de  circonslances  différenles,  sous  l'in- 
fluence des  cantharides,  des  fièvres  graves,  de  la  fièvre  typhoïde, 
du  choléra,  de  l'érysipèle,  de  la  rougeole,  de  la  variole,  de  la 
pneumonie,  etc. 

Elle  peut  être  plus  marquée  dans  les  conduits  excréteurs  de 
l'urine,  ainsi  que  cela  a  lieu,  par  exemple,  dans  l'empoison- 
nement par  les  canlharides ,  et  alors  elle  s'accompagne  d^- 
pyélite  et  do  rougeur  catarrhale  dii  bassinet  et  des  calices.  Dan^ 
ce  cas,  de  même  que  lorsque  la  néphrite  est  consécutive  aux; 
inflammations  de  la  vessie  et  de  l'uretère,  lorsqu'on  presse  suB^i 
le  sommet  des  cônes  de  Malpighi,  on  fait  sourdre  une  assez; 
grande  quantité  de  liquide  louche  qui  contient  des  cellules 
épilhéliales  granulo-graisseuses,  des  cylindres  muqucux  ou 
hyalins,  transparents  et  mous,  et  des  cellules  lymphatiques. 
L'hiflammation  de  la  muqueuse  du  bassinet  et  des  calices  est 
caractérisée  aussi  par  un  liquide  muqueux,  louche,  contenant 
des  cellules  lymphatiques.  _  . 

Dans  une  série  d'autres  faits,  les  parties  du  rein  atteintes 
consistent  surtout  dans  les  cellules  des  tubes  sinueux  de  la 
substance  corticale  qui  ont  subi  une  tuméfaction  trouble,  et 
même,  dans  certains  des  tubes  contournés  ou  des  anses  de 
Henle,  une  dégénérescence  granulo-graisseuse.  C'est  ce  qu  on 
observe  plus  spécialement  dans  les  fièvres  graves. 

Le  rein  est  peu  modifié  à  l'oeil  nu  :  il  est  un  peu  plus  volur 
mineux  qu'à  l'état  ordinaire,  sa  substance  corticale  est  paley 
grise  ou  gris  jaunâtre,  et  un  peu  opaque.  La  substance  medulf' 
faire  est  rosée  ou  rouge.  Sa  consistance  est  molle.  La  capsule 
est  tendue  et  se  détache  facilement  ;  la  surface  de  1  organe  est 
lisse.  Dans  les  étoiles  de  Vcreyen  et  les  glomérules,  les  vaisseaux^ 
sont  généralement  pleins  de  sang.  _  ^ 

Cette  forme  de  lésion  rénale  est  secondaire,  s  accompagne 
de  très-faibles  quantités  d'albumine,  d'un  nuage  à  peine  appré- 
ciable, le  plus  souvent,  et  elle  se  termine  rapidement  par 
guérison. 

B.  Néphrite  parenchymateuse  {néphrite  diffuse,  néphrite  joro- 
fonde,  gros  rein  blanc).  —  La  néphrite  parenchymateuse  porte 
surtout  sur  les  cellules  des  tubes  urinifères  de  la  substance 
corticale  qui  deviennent  granulo-graisseuses,  qui  se  tumetiem, 
se  desquament,  sont  éliminées  et  remplacées  par  d  autres,  eu 
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lème  temps  que  de  très-nombreux  cylindres  hyalins  sont 
acués  par  les  urines. 

Les  catégories  de  faits  qu'on  a  classées  dans  la  néphrite 
irenchymateuse  sont  assurément  fort  dissemblables  lesunes  des 
lires.  11  en  est,  par  exemple,  pour  lesquels  la  guérison  est  la 
gle,  et  qui  évoluent  très- rapidement,  en  l'espace  de  huit  jours 
trois  semaines  :  telles  sont  les  albuminuries  scarlatineuses. 
us  ce  cas,  en  outre  de  l'infiltration  du  tissu  conjonctif  et  des 
raérules  par  des  cellules  lymphatiques  qui  a  été  observée 
1-  Klebs  et  par  M.  Kelsch,  il  y  a  toujours  une  tuméfaction 
juble  et  une  dégénéi'escence  gi-anulo- graisseuse  de  l'épi- 
élium  des  tubes  de  la  substance  corticale,  une  néphrite 
renchymateuse,  ainsi  que  nous  nous  en  sommes  assurés 
iisieurs  fois. 

Les  néphrites  albumineuses  plus  ou  moins  persistantes,  mais 

néralement  curables,  observées  dans  le  cours  de  la  grossesse 
au  moment  de  l'accouchement,  ou  après  l'accouchement, 
ompagnées  ou  non  d'éclampsie,  consistent  dans  des  dégé- 

rescences  granulo-graisseuses  de  l'épithélium,  comparables 

\  faits  observés  dans  la  scarlatine. 

Sous  l'influence  d'une  série  d'autres  causes,  par  exemple 
1?  l'influence  d'excès  de  boisson,  ou  de  l'action  du  froid  hu- 
Jc  et  des  refroidissements,  il  pourra  survenir  soit  une  né- 
rite  albumineuse  assez  intense  qui  se  terminera  par  la 
éiison  dans  l'espace  d'une  semaine  à  plusieurs  mois,  soit 
le  albuminurie  grave  qui  se  terminera  par  la  mort  au  bout 
quelques  mois  ou  de  plusieurs  années.  Les  mêmes  causes, 
i  par  suite  d'une  intensité  différente  de  leur  action,  soit  par 
fe  de  dispositions  spéciales  à  chaque  sujet,  produiront  des 
ions  variables  dans  leur  intensité  et  dans  leur  généralisation, 
lis  néanmoins  parfaitement  comparables. 
Il  est  telle  maladie  dans  laquelle,  s'il  survient  de  l'albumi- 
l  ie,  on  aura  presque  constamment  un  étal  du  rein  qui  sera 
riième.  Ainsi,  dans  la  néphrite  parenchymateuse  des  diabé- 
los  que  nous  avons  vue  plusieurs  fois,  les  reins,  de  volume 
1  mal  et  lisses,  présentaient  une  dégénérescence  granulo- 
lisseuse  peu  intense  de  leur  épithélium,  mais  uniformément 
pandue  dans  toute  la  substance  corticale.  Dans  la  néphrite 
iimineuse  des  phlhisiques,  le  rein  est  ordinairement  lisse  à 
urfacc,  blanc,  opaque  ;  son  volume  est  normal  ou  à  peine 
.,'mcnté  ;  les  dégénérescences  granulo-graisseuses  des  cel- 
les sont  très- prononcées,  soit  uniformément,  soit  par  places. 

58. 
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De  plus,  il  y  a  souvent,  en  même  temps  que  la  lésion  des  cel-  j,;} 
Iules,  une  transformation  amyloïde  des  vaisseaux  et  des  parois 
des  tubes. 

Dans  les  cas  d'albuminurie  très-intense ,  terminés  par  la 
mortj  et  dus  au  froid  humide,  on  aura  presque  toujours  affaire 
au  même  type,  au  gros  rein  blanc  (whaïv  kydney)  lisse  à  sa 
surface,  de  volume  relativement  considérable,  et  sur  la  section 
duquel  on  verra  des  lignes  jaunes  et  opaques  formées  par  les 
tubes  urinifères  contournés  remplis  de  détritus  graisseux.  Sous 
l'influence  de  la  même  cause,  on  trouvera  parfois  des  îlots  jau- 
nâtres et  opaques  ayant  une  dimension  variable,  d'un  grain 
de  mil  à  un  grain  de  chènevis,  visibles  à  la  surface  du  rein  et 
sur  la  section  de  la  substance  corticale  qui  en  est  parsemée. 
Enfin,  dans  d'autres  catégories,  dans  l'intoxicalion  saturnine,, 


dans  la  goutte,  dans  quelques  maladies  cardiaques  anciennes, 
on  aura  des  reins. petits  et  granuleux  à  leur  surface  aussi  bien 
que  sur  la  section  de  la  substance  corticale.  Dans  ces  cas,  en 
même  temps  qu'une  dégénérescence  granulo-gi-aisseuse  des 
cellules  d'un  nombre  plus  ou  moins  grand  des  tubuli,  on 
observera  de  l'atrophie  et  de  la  néphrite  interstitielle. 

D'après  ce  qui  précède,  et  par  cette  énonciation  de  séries  de 
faits  bien  différents,  quoique  reliés  par  un  symptôme  et  une 
lésion  communs,  qui  sont,  la  filtration  de  l'albUmine  d'une 
part,  et  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  des  cellules, 
d'autre  part,  on  peut  voir  que  la  néphrite  parenchymateuse 
est  loin  d'être  toujours  semblable  à  elle-même.  On  observe  une 
diversité  analogue  dans  toutes  les  maladies  chroniques  dues 

3.  des  CflLUSCS  YRricGS. 

A  la  suite  de  la  découverte  de  Bright  (1827),  les  patholo- 
gistes  eurent  de  la  tendance  à  rapprocher  les  unes  des  autres 
toutes  les  altérations  rénales  trouvées  à  l'autopsie  des  albumi'< 
nuriques  pour  en  faire  une  maladie  unique.  Ces  lésions  pré- 
sentent, d'après  Rayer,  six  formes  distinctes,  dont  les  deuXi 
premières  appartiennent  à  la  néphrite  albumineuse  aigue,  etl 
les  dernières  à  la  néphrite  albumineuse  chronique.  Frericbs 
n'admit  plus  que  trois  degrés  de  la  maladie  de  Bi  ight  :  la  pre- 
mière période  consistant  dans  l'hypérémie  et  dans  la  tumé- 
faction trouble  des  cellules,  la  seconde,  dans  la  dégénérescence 
graisseuse  de  l'épithélium,  et  la  troisième  dans  la  destruction 
des  cellules  d'épithélium,  l'atrophie  des  tubes  et  du  rem  tout 
entier.  Le  tort  d'une  pareille  synthèse  des  néphrites  albunu-j 
neuses  serait  de  laisser  croire  que  ces  divers  états  anatomiques 
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•cèdent  régulièrement  les  uns  aux  autres,  tandis  qu'en 
on  a  aflaii-e  à  des  cate'gories  de  faits  distincts  les  uns  des 
i     par  leur  cause  aussi  bien  que  par  leur  anatomie  patho- 
10,  mais  cependant  parfaitement  comparables,  et  qui 
l  faire  partie  de  la  même  espèce  morbide. 

Au  début  de  toute  néphrite  albumineuse,  les  reins  sont 
-tionnés  et  augmentés  de  volume  aux  dépens  de  la 
ice  corticale  ;  la  capsule,  qui  se  détache  aisément,  étant 
e,  la  sm-face  rénale  apparaît  d'un  rouge  brun,  conges- 
>  uniformément  ou  par  places.  Les  parties  qui  ne  sont 
agies  par  la  distension  des  vaisseaux  sont  grisâtres  ou  gris 
a  très,  et  il  en  résulte  un  aspect  marbré.  Sur  une  coupe  de 
ne  lavé  pour  enlever  le  sang,  on  note  les  traces  de  la 
-tion,  les  petits  points  rouges  indiquant  la  réplétion  des 
ux  des  glomérnles  et  la  couleur  gris  jaunâtre  de  toute 
-tance  corticale  qui  est  augmentée  d'épaisseur. 


.  —  Coupo  du  rein  dans  un  cas  de  néphrite  albumineuse  commune  arrivée  ù  lu 
'  Je  dégénérescence  graisseuse  :  a,  tubes  urinifères  opaqiies;  b,  glomérnles 
ironts  et  normaux;  t),  coupe  d'une  artériole  également  saine.  Grossissement  de 

mètres. 

sque  l'altération  est  plus  avancée,  la  congestion  de  la 
lice  corticale  diminue,  et  l'on  voit  prédominer  la  couleur 
nnâtre  que  M,  Rayer  appelle  très-justement  anémie  in- 
atoire.  Les  glomérules  de  Malpighi,  lorsque  la  pièce  est 
assée  du  sang  par  le  lavage,  se  montrent  à  l'œil  nu 
e  des  points  brillants  et  translucides,  parce  qu'ils  restent 
ilement  normaux  au  milieu  d'un  tissu  devenu  opaque, 
examen  microscopique  fait  avec  un  faible  grossissement, 
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on  reconnaît,  comme  dans  la  néphrite  catarrhale,  qu'un  assf 
grand  nombre  de  tubes  urinifcres  de  la  substance  corticale  soi 
opaques  et  distendus.  Les  glomérules  sont  quelquefois  le  sié»' 
de  petits  épanchements  sanguins  qui  se  sont  elTectués  entre  lî 
vaisseaux  et  la  capsule,  comme  dans  toute  congestion  trèi 
intense. 

L'examen  microscopique  fait  avec  un  plus  fort  grossissemëi 
montre,  dans  les  tubes,  des  cellules  troublées  par  des  granuli 
tions  protéiques  et  graisseuses  fines,  et  contenant  à  leur  centi 
des  cylindres  hyalins  (voy.  ûg.  332). 

Les  cellules  des  tubes  sinueux  ainsi  altérés  sont  habituélli 
ment  en  place  ;  la  lumière  du  tube  agi-andie  renferme  1| 


Fig.  332.  —  Cmipe  à  travers  un  rein  atteint  de  maladie  do  Bright.  Les  celliilis  ' 
tapissent  les  tubes  sont  granuleuses,  remplies  de  gronnlations  protéiques  et  graissB) 
Au  centre  des  tubes,   on  voit  la  coupe  de   cylindres  Iiyalias.  GrossissemeçU 
420  diamètres. 

> 

cylindres  hyalins.  Cependant  elles  peuvent  ne  plus  conser 
leurs  rapports  normaux  avec  la  paroi  des  tubes,  et  elles  s'acq 
mulent  alors  irrégulièrement  en  distendant  les  tubes  uï" 
fères  sous  forme  de  dilatations  variqueuses.  Le  mot  de  néph 
desquamative,  dont  se  servent  Johnson  et  la  plupart  des  autç^ 
anglais,  mot  qui  semble  indiquer  que  les  canaux  urinaia 
possèdent  moins  de  cellules  qu'à  l'état  normal,  est  donc 
vais,  puisqu'au  contraire  ils  sont  distendus  par  l'épithéliul 
altéré.  j 
La  grande  quantité  de  cylindres  hyalins  et  leur  nature  suj 
posée  fibrineuse  avaient  fait  comparer  par  Reinhardt  la  nialaol 
de  Bright  à  la  pneumonie,  et  Virchow  lui  avait  donné  le  nol 
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•  liiite  croiipale,  opinions  et  dénominations  qui  tombent 
ce  fait  que  les  coagulations  dont  il  s'agit  ne  sont  pas 
luement  composées  de  fibrine. 

-  les  autopsies  de  nouvelles  accouchées,  ou  de  fièvre  scar- 
ilans  lesquelles  l'albuminurie  remonte  à  peu  de  temps, 
s  tubes  sinueux,  ne  sont  généralement  pas  altérés  au 
degré.  Les  uns  peuvent  être  normaux,  tandis  que  d'autres 
lit  un  épithélium  granuio-graisseux ,  et  que  certains 
le  la  substance  corticale  sont  remplis  de  cellules  complé- 
'  giaisseuses.  Dans  la  néphrite  scarlatineuse,  les  giomé- 
l  le  tissu  conjonctif  qui  forme  la  paroi  de  la  capsule  sont, 
lie  nombre  dos  cloisons  celluleuses  intertubulaires,  in- 
de  cellules  lymphatiques.  Nous  reviendrons  sur  ce  point 
liant  la  néphrite  interstitielle.  Dans  les  mêmes  condi- 
M  l'albuminurie  assez  abondante  a  duré  plus  longtemps, 
I  substance  coi  ticale  présente  à  l'œil  nu  une  opacité  plus 
•Q,  et  presque  tous  les  tubes  de  cette  région  du  rein  sont 
'  d'un  épithéhum  dégénéré.  Arrivée  à  ce  degré,  la  ma- 
eut  guérir. 

-i  l'on  a  affaire  à  une  albuminurie  persistante  et  plus 
telle  qu'on  l'observe  dans  la  phtldsie,  à  la  suite  de  Val- 

.  de  l'impression  du  froid,  etc.,  les  lésions  précédentes 
i  ncore  plus  accentuées.  Le  ]-ein,  généralement  augmenté 
Il  Lime,  mais  cependant  quelquefois  de  volume  tout  à  fait 
! ,  est  lisse  à  sa  surface  ;  sa  capsule  se  détache  facilement  ; 
I  face,  aussi  bien  que  sur  une  section,  il  présente,  dans 
lance  corticale,  une  couleur  blanc  jaunâtre  et  une  opa- 
s-manifcstes.  Sa  consistance  est  molle  et  pâteuse,  moins 

toutefois  que  dans  la  néphrite  catarrhale.  L'écorce  du 
raît  anémique  au  premier  abord,  à  cause  de  l'état  d'opa- 
s  tubes  ;  mais  néanmoins  les  étoiles  de  Verheyen  sont 
■s  de  sang  et  les  glomérules  sont  habituellement  con- 
gés. La  substance  médullaire  est  rouge,  traversée  pai- 
lies  jaunâtres  et  opaques,  suivant  la  direction  des  tubes 
lies  tubes  en  anses  et  des  tubes  collecteurs.  La  muqueuse 
sinets  et  des  calices  est  épaissie,  un  peu  opaque,  ané- 
lu  présentant  une  distension  variqueuse  des  veines, 
imen  histologique  de  ces  reins  doit  être  fuit  avant  tout 

frais  si  l'on  veut  bien  voir  les  lésions  de  l'épitliélium. 

tranches  minces  examinées  dans  l'eau  à  un  faible  gros- 

nt,  presque  tous  les  lubes  contournés  paraissent  opaques 
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et  noirâtres  à  la  lumière  directe,  blancs  et  également  opaqm 
à  la  lumière  réfléchie,  en  raison  de  la  graisse  qu'ils  renfermei 
Ces  tubes  sont  souvent  variqueux  et  plus  gros  qu'à  l'état  nori 
Les  tubes  de  Henle  sont  également  remplis  de  cellules  gram 
graisseuses.  L'état  des  tubes  droits  des  rayons  médullaires 
variable  :  les  uns  normaux,  les  autres  contenant  des  celli 
graisseuses  libres.  Les  tubes  collecteurs  sont  généralement  m 
maux ,  et  leurs  cellules  non  modifiées.  Les  gloniérules 
Malpighi  sont  habituellement  clairs;  cependant,  ils  présent 
quelquefois  une  certaine  opacité  par  places,  ce  qui  est  dû 
dégénérescence  granulo-graisseuse  de  l'épithélium  qui  les) 
couvre  et  de  celui  qui  tapisse  leur  capsule.  i 

Avec  un  plus  fort  grossissement,  les  cellules  d'épithélium' 
tubes  sinueux  apparaissent  remplies  de  granulations  graisseï^ 
plus  ou  moins  fines,  et  de  granulations  protéiques.  Elles  tii 
servent  leur  noyau,  ce  dont  on  peut  s'assurer  en  les  cohià 
par  le  picro-carmin.  Leur  forme  est  souvent  modifiée  :  les  ui  n 
sont  très-volumineuses  et  sphériques,  détachées  de  la  mei 
brane  hyaline  et  remplissant  la  lumière  du  tube  comme  de  gi  I' 
corps  granuleux  ;  d'autres,  irrégulières,  sans  forme  détermin( 
ne  constituent  plus  que  des  amas  de  granulations  protéiqi 
et  graisseuses  autour  d'un  noyau.  Des  granulations  protéiqi 
et  graisseuses  libres  se  trouvent  avec  les  cylindres  hyalins  da 
la  lumière  des  tubes.  Ces  cylindres,  dont  la  substance  est, 
plus  ordinairement ,  parfaitement  homogène  et  vitreuse, 
recouvrent,  à  leur  surface,  de  cellules  ou  de  fragments  de  o 
Iules  gi-anulo-graisseuses,  ou  d'une  croûte  de  granulations 
les  masquent  complètement.  Très-rarement  on  trouve  des 
nulations  dans  la  masse  protéique  qui  constitue  ces  cyhndri 
et  qui,  en  se  solidifiant,  a  englobé  elle-même  des  granulalii 
graisseuses.  Les  cylindres,  très-nombreux,  se  trouvent  di 
tous  les  points  du  parcours  des  tubes.  Les  membranes  hyali: 
des  tubes  urinifères  son',  encore  reconnaissaides  et  n'ont 
éprouvé  de  changements,  si  ce  n'est  qu'elles  présente! 
lorsqu'on  les  examine  isolées,  des  granulations  graisseuses  " 
à  leur  surface. 

Les  artérioles  et  les  capillaires  sont  habituellement  nomai 
cependant  il  n'est  pas  rare  de  voir  à  la  surface  des  petits  vaissi  " 
du  glomérule,  et  entre  eux,  une  multiplication  manifeste 
noyaux  et  des  cellules  qui  appartiennent,  soit  à  leur  paroi,  si 
au  tissu  conjonctif  interposé  entre  eux  dans  le  bouquet  gloffl 
rulaire.  Cette  observation,  que  l'un  de  nous  avait  faite  en  18 
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de  doclorat),  a  été  vériûée  depuis  dans  un  certain  nombre 
-  de  néphrite  parenchymateuse.  Les  cellules  endotliéliales 
pissent  la  surface  interne  de  la  capsule  des  glomérules  et 
lace  des  anses  vasculaires  sont  en  dégénérescence  granulo- 
_  -Luse  et  tuméfiées,  souvent  détachées   et  sphérlques, 
(   lie  des  corps  granuleux.  Elles  possèdent  aussi  un  noyau, 
n'en  a  traité  par  le  pinceau  des  glomérules  isolés,  comme 
-(int  souvent  sur  les  bords  de  la  préparation,  pour  chasser 
Uules  granuleuses  qui  recouvraient  les  anses  libres,  on 
reconnaître  que  leur-  paroi  et  les  cellules  de  leur  paroi 
eut  souvent  aussi  des  granulations  graisseuses  fines.  Le 
ûnjonctif  est  généralement  intact.  Cependant,  lorsqu'on 
iiine  sur  des  coupes  très-minces  faites  à  l'état  frais,  et 
os  pai'  le  pinceau  pour  enlever  l'épithélium,  on  voit  assez 
ii:nt  des  granulations  graisseuses  très-fines  dans  les  cellules 
ssu  conjonctif  ou  dans  les  cellules  de  la  paroi  externe  des 
i;  vaisseaux.  Ces  granulations  siègent  dans  le  protoplasma 
ir  des  noyaux. 

;Dans  certaines  observations  d'albuminurie  très-intense 
te  surtout  par  l'impression  du  froid,  le  rein  présente  l'état 
lus  prononcé  de  la  dégénérescence  graisseuse  de  ses  cel- 

II  est  toujours  alors  tuméfié,  de  façon  à  acquérir  le  double 
Dfl  poids,  ou  davantage  ;  il  est  lisse  à  sa  surface,  et  de  cou- 
ijaune  chamois  ou  gris,  avec  des  lignes  et  des  taches  plus 
'ss  et  plus  opaques  (gros  rein  gras).  Toutes  les  lésions  que 
'Venons  de  décrire  sont  portées  là  à  leur  summum.  Les 

sinueux  de  la  substance  corticale  sont,  par  exemple,  di- 
tet  remplis  de  graisse,  au  point  qu'ils  apparaissent,  même 
iiil  nu,  comme  de  petites  lignes  jaunâtres  opaques,  e(,  par 
rréunion,  ils  forment  de  petits  îlots  de  la  même  couleur 
nulations  opaques  et  non  saillantes  de  la  maladie  de  Bright). 
bin  a  une  consistance  pâteuse  ou  molle  ;  ses  vaisseaux,  et 
articulier  les  étoiles  de  Verheyen,  et  les  glomérules,  sont 
tas  de  sang.  La  substance  corticale  est  extrêmement 
ise,  et  c'est  à  son  épaisseur  qu'est  due  l'augmentation  du 
me  de  l'organe.  A  l'examen  microscopique,  les  tubes  sinueux 
és,  -variqueux  et  opaques  sont  remplis  d'une  émulsion  grais- 
!  avec  de  gros  corps  granuleux  libres  provenant  des  cel- 
•  épithéliales  remplies  de  graisse  et  devenues  sphériques. 
«  ces  cellules,  on  trouve  des  granulations  graisseuses  libres 
M  cylindres  granuleux.  Les  capsules  des  glomérules  con- 
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tiennent  les  mêmes  éléments  ;  les  parois  des  vaisseaux  glom^ 
rulaires  montrent,  en  général,  beaucoup  de  granulalions  grai 
seuses.  Le  tissu  conjonctif  du  rein,  qui  n'est  en  rien  liyperplasii 
est  infiltré,  aussi  lui,  de  granulations  graisseuses  très-fine* 
Lorsqu'on  a  préparé  ce  tissu  en  faisant  une  section  très-mine 
à  l'état  frais,  et  qu'on  l'a  déblayée  avec  le  pinceau,  on  ne  \o 
plus  que  les  fibrilles  et  les  capillaires  du  stroma,  qui  sont  pa 
semées  de  granulations  graisseuses  très-fines  siégeant  aie 
surface,  et  que  l'action  continuée  du  piiiceau  enlève  pres^ 
toutes.  Toutes  les  petites  lacunes  du  tissu  conjonctif  compri 
entre  les  fil)rilles  et  les  capillaires,  et  constituant  le  systèi 
conjonctivo-lymphatique  du  rein  sont  remplies  de  granulatloi 
graisseuses  très-fines,  et  les  cellules  de  tissu  conjonctif  ensM 
encombrées  et  étouffées.  L'emploi  de  l'acide  osmique  est  ut 
pour  étudier  cette  dégénérescence  graisseuse  portée  à  ^ 
terme  le  plus  élevé. 

Les  cylindresbyalins  possèdent  les  mêmes  caractères  que  cei 
qui  viennent  d'être  étudiés.  Les  tubes  de  Henle  présentent|[i 
cellules  granulo-graisseuses.  Cei'tains  des  tubes  droits  dôj 
substance  médullaire  échappent  à  l'altération  granulo-gi| 
seuse,  c'est-à-dire  que  dans  beaucoup  d'entre  eux  les  celltfli 
de  revêtement  ne  sont  pas  altérées.  11  en  est  de  même  des  ce 
Iules  cylindriques  des  tubes  collecteurs  ;  mais  le  contenii;( 
ces  tubes  n'en  charrie  pas  moins  des  cellules  rondes  graW 
leuses  remplies  de  graisse,  des  fragments  de  cellules,  des  ^ 
nulations  graisseuses  libres  et  des  cylindres  hyalins  ou  grani 
leux.  Celte  dégénérescence  graisseuse  du  rein  de  Bright  diffèn 
à  beaucoup  de  points  de  vue,  de  la  dégénérescence  graisseui 
causée  par  l'empoisonnement  phosphoré  :  nous  indiquerot 
ces  diflérences  à  propos  de  cette  dernière  lésion. 

Par  contre,  ces  gros  reins  lisses  et  blancs  ne  pourraient  q« 
très-difficilement  être  distingués,  à  l'œil  nu,  de  certains  reiï 
amyloïdes  (voy .  plus  bas) . 

W  Dans  un  petit  nombre  de  maladies  du  cœur,  dans  quelque 
observations  de  rhumatisme  goutteux,  de  goutte  ou  de  népW 
albumineuse  primitive  succédant  au  froid  humide  ou  à  l'alGOO 
lisme,  on  rencontre,  à  l'autopsie,  des  reins  qui  ressemblent 
par  les  lésions  histologiques  essentielles  aux  deux  types  pre 
cédents,  mais  qui  en  diffèrent  parce  que  le  rein  est  de  voluDi 
normal  ou  un  peu  atrophié,  et  parce  qu'il  présente  a  sa  sui| 
face  des  granulations  saillantes  et  bien  limitées. 
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Ces  reins  établissent  le  passage  entre  la  néphrite  parenchy- 
ateuse  typique,  c'est-à-dire  le  rein  lisse  et  gros,  et  la  néphrite 
[erstitielle  oùle  rein  est  petit  et  granuleux. 
La  capsule  se  détacha  tantôt  assez  facilement,  tantôt,  ce  qui 
l>lus  commun,  en  entraînant  avec  elle  une  couche  mince  de 
.orce  du  rein;  la  surface  de  l'organe  décortiqué  montre  des 
ts  un  peu  saillants,  en  dos  d'âne,  de  la  grosseur  de  grains  de 
il,  ou  des  granulations  de  1  millimètre  à  1  millimètre  1/2  de 
imètre  ;  la  couleur  de  ces  granulations  est  jaune  ou  blanc 
uiatre  et  opaque.  Elles  présentent  à  leur  circonférence  une 
[>ression  où  rampent  les  veines  des  étoiles  de  Verheyen  très- 
igestionnées.  Sur  une  surface  de  section,  la  substance  corti- 
soit  au  niveau  de  l'écorce,  soit  dans  les  prolongements 
elle  envoie  entre  les  pyramides,  olTre  à  considérer  des  îlots 
alogues  aux  granulations  de  la  surface  ;  ces  îlots  sont  tantôt 
culaircs,  tantôt  aUongés,  de  couleur  jaunâtre  et  anémiques, 
idis  que  les  vaisseaux  et  glomérulcs  qui  les  entourent  sont 
igestionnés. 

Les  granulations  saillantes  à  la  surface  et  opaques  ,  les  îlots, 
rayons  également  opaques  vus  sur  une  section  de  la  sub- 

iice  corticale,  ne  sont  autres  que  les  pyramides  de  Ferrein 
rayons  méduUaù-es,  dont  les  tubes  droits  et  sinueux  sont 


m  -Tt.bos  miniferes  atrophiés  ot  contenant   do  petites  collnles  en  partie 
désintégrées  et  des  granulations  graissousos,  Grossissomcnt  .lo  4-20  diamètres 
■  l  aroz  le  diamètre  de  ces  tubes  atropUi,'.s  avec  ceux  de  la  figure  332  dessiaôe  au 
mime  grossissement. 

nplis  de  cellules  en  dégénérescence  granulo-graisseuse  et 
it  distendus  ou  de  volume  normal.  Le  tissu  qui  les  entoure 
i  surface  du  rein,  et  qui  est  rétracté,  se  compose  de  glonié- 
•  s  atrophiés  et  fibreux,  et  de  quelques  tubcs  sinucux  voisins 
^  glomérulcs,  qui  sont  également  atrophiés.  Le  tissu  conionc 
qui  entoure  ces  gloméiules  et  ces  tubes  est  au  contraire 
tissi,  comme  dans  lanéphritc  interstitielle  que  nous  étudierons 
Mitot.  Les  glomérulcs  atrophiés  ont  subi  tantôt  la  dégénércs- 
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cence  fibreuse  ;  tantôt  ils  sont  remplis  de  granulations  grais- 
seuses et  calcaires(voy.p.  1057).  Lestubes  atrophiés  contiennent 
des  cellules  petites  et  infiltrées  de  granulations  graisseusesfines. 

Les  lésions  granulo-graisseuses  des  tubes  sinueux  et  des  tubes 
droits  qui  ont  conservé  leur  volume  normal,  les  cylindres  hya- 
lins, offrent  les  mêmes  caractères  que  dans  le  cas  précédent. 

Lorsque  l'atrophie  est  bien  manifeste,  on  observe  toujours 
une  adhérence  assez  intime  de  la  capsule  fibreuse  épaissie  du 
rein,  avec  la  surface  de  la  substance  corticale  qui  présente  alors 
des  plaques  affaissées,  dont  la  surface  est  très-finement  grenue, 
comme  une  peau  de  chagrin.  Dans  d'autres  points  existent  des 
granulations  jaunes  saillantes.  La  substance  corticale  est  atro- 
phiée partiellement  ou  en  totalité.  Il  est  très-difficile  de  dire  eu 
pareil  cas  si  l'on  a  affaire  à  une  néphrite  parenchymateuse 
arrivée  à.  un  stade  avancé,  dans  lequel  les  tubes  sinueux,  primi- 
tivement dilatés  et  remplis  de  graisse,  se  sont  ensuite  vidés  et 
affaissés,  ou  bien  s'il  s'agit  d'une  néphrite  interstitielle  primi- 
tive. 

L'atrophie  d'un  certain  nombre  des  tubes  et  des  glomérules, 
la  transformation  fibreuse  atrophique  de  ces  derniers,  l'épais- 
sissement  fibreux  de  l'enveloppe  des  glomérules,  les  lésions  des 
vaisseaux  artériels,  etc.,  sont  les  mêmes  dans  les  deux  cas.  Nou% 
étudierons  ces  lésions  avec  plus  de  détails  en  décrivant  1e| 
néphrite  interstitielle  (voy.  plus  bas,  p.  1051  et  suiv,). 

C.  Néphrite  ALBUMiNEQSE  AVEC  dégénérescence  amyloïde.  —  Dans 
les  nombreux  faits  de  dégénérescence  amyloïde  du  rein  que 
nous  avons  examinés,  nous  avons  toujours  vu  les  mêmes  altéra- 
tions granulo-graisseuses  des  cellules  épithéliales  des  tubuli  que 
dans  les  néphrites  parenchymateuses  que  nous  venons  d'étu- 
dier; il  y  avait  toujours  aussi  des  cylindres  hyahns,  générale- 
ment durs  et  cireux,  et  de  l'albuminurie  en  assez  grande 
quantité.  Il  y  a  toujours,  en  d'autres  termes,  une  alliance  de 
la  néphrite  albumineuse  parenchymateuse  avec  les  lésions  spé- 
tiales  des  vaisseaux  et  des  parois  propres  des  tubuli  qui  carac- 
cérisent  l'altération  amyloïde.  Nous  sommes  convaincus  de  plus 
que  la  néphrite  parenclrymateuse  précède  la  dégénérescence 
amyloïde.  Nous  n'avons  jamais  en  effet  rencontré  de  dégéné- 
rescence amyloïde  du  rein,  sans  qu'il  y  ait  néphrite  parenchy- 
mateuse, tandis  qu'au  contraire  nous  avons  très-souvcut  vu,  chez 
des  tuberculeux  par  exemple,  une  rate  amyloïde,  avec  une  né^ 
phrite  parenchymateuse  sans  altération  amyloïde  du  rein.  U 
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agissait  alors  de  lésions  amyloïdes  de  la  rate  peu  prononcées; 
t,  comme  on  sait  que  cette  dégénérescence  spéciale  com- 
loncc  toujours  par  la  rate,  il  n'y  a  pas  de  doute  que  le  rein 
en  eût  été  atteint  plus  tard  si  les  malades  avaient  vécu  assez 
ngtemps. 

La  forme  et  le  volume  du  rein  sont  variables  ;  tantôt  le 
•in  amyloïde  est  très-gros,  à  surface  lisse;  sa  capsule  se 
é tache  facilement  ;  sa  surface  est  blanche  ou  blanc  jaunâ- 
c,  et  il  représente  à  l'œil  nu  le  type  du  gros  rein  blanc, 
ans  ce  cas,  il  est  peu  atteint  par  la  dégénérescence  amyloïde 
l'on  observe  seulement  dans  quelques-uns  ou  dans  le  plus 

ind  nombre  des  gloraérulesde  Malpighi. 

D'autres  fois,  le  rein,  de  volume  normal,  représente  le  type 
lacroscopique  du  rein  lisse  et  blanc  à  sa  surface  ;  il  est  alors 
■néralement  plus  altéré;  tous  ses  glomérules  et  la  plupart  de 
s  artérioles,  de  ses  veinules  et  des  parois  hyalines  des  tubes 
nt  infiltrés  parla  dégénérescence.  Enfin  le  rein  amyloïde  est, 
ms  des  faits  plus  rares,  atrophié  et  granuleux  à  sa  surface;  sa 
ipsule  est  adhérente,  et  alors  il  est  altéré  à  un  très-haut  point 
ir  l'inflltralion  de  la  substance  amyloïde.  Il  est  infiniment  pro- 
ible  que  les  reins  amyloïdes  atrophiés  ne  sont  qu'un  degré 
.  ancé  de  la  lésion,  qui  a  débuté  par  une  hypertrophie  plus  ou 
oins  notable  due  à  la  néphrite  parenchymateuse. 

La  lésion  amyloïde  ne  peut  se  reconnaître  sûrement  à  l'œil 
que  lorsqu'elle  est  très-prononcée,  c'est-à-dire  quand  les 
omérules  sont  gros  et  d'aspect  vitreux,  quand  la  substance 
ibuleuse,  et  en  particulier  l'extrémité  des  cônes  de  Malpighi, 
•vêt  cette  môme  apparence  hyaline,  accompagnée  d'une  cer- 
ine  densité  du  tissu.  Mais  on  la  reconnaît  toujours  à  l'œil  nu 
rsqu'on  verse  une  solution  d'iode  iodurée  sur  la  surface  de 
ction,  car  les  parties  malades  prennent  immédiatement  une 
juleur  brun  foncé. 

La  dégénérescence  amyloïde  a  été  étudiée  déjà  non-seule- 
icnt  en  général  (p.  50),  mais  aussi  à  propos  du  foie  et  de 
rate  (p.  932  et  933)  ;  aussi  n'avons-nous  à  relater  ici  que 
qu'elle  offre  de  spécial  au  rein. 

Lorsque  la  lésion  est  peu  intense,  elle  se  borne,  ainsi  que 
'lUs  venons  de  le  dire,  soit  à  une  partie,  soit  à  la  totalité  des 
nés  des  gloméi'ulcs;  les  glomérules  sont  presque  tous  plus  ou 

lins  atteints. 

C'est  dans  ces  faits  où  les  reins  sont  le  moins  atteints,  que 
i  réaction  de  l'acide  sulfurique,  employée  après  la  coloi-ation 
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iodique,  nous  a  donne  les  effets  les  plus  nets.  L'acide  sulfurique 
faisait  apparaître  abrs  la  série  des  couleurs  verte,  bleue 
violette,  et  finalement  rouge  brun. 

L'un  de  nous  a  étudié  dernièrement  six  spécimens  de  reins 
amyloïdes  conservés  dans  l'alcool,  en  les  colorant  par  les  violets 
de  méthylaniline  de  M.  Lauth  et  par  le  violet  de  M.  Hoffman. 

Sur  trois  de  ces  reins  atteints  au  plus  haut  degré,  toutes  les 
arlérioles,  les  glomérules,  les  petites  veines,  les  parois  hyalines 
de  quelques-uns  des  tubes  contournés,  celles  de  presque  tous 
les  tubes  de  Henle  et  des  tubes  droits  étaient  infiltrés  de  la  sub- 
stance amyloïde  colorée  en  rouge  violet,  tandis  que  les  parties:, 
normales  restaient  de  couleur  bleu  violet.  ^ 

Ainsi,  dans  les  glomérules,  les  parois  des  vaisseaux  étaient 
colorées  en  rouge  et  très-épaisses.  La  lésion  portait  sur  leurs 
couches  internes,  et  le  tissu  conjonctif  qui  unit  ces  vaisseaux 
montrait  ses  fibrilles  et  ses  cellules  colorées  en  bleu.  Les  cellules 
plates,  qui  tapissent  les  parties  libres  des  anses  vasculaires  du 
glomérule,  étaient  normales  et  bleues.  Les  cellules  de  revête- 
ment de  la  capsule  du  glomérule  étaient  également  bien  visibles 
et  normales.  La  paroi  de  la  membrane  capsulaire  était  générale- 
ment normale. 

Les  sections  transversales  des  artérioles  montrent  leur  endo- 
Ihélium  très-net  et  normal,  de  couleur  bleue.  Dans  toutes  les 
cellules  endothéliales  des  vaisseaux  altérés,  le  noyau  est  bien 
visible  ;  son  bord  s'accuse  par  une  ligne  bleue,  et  les  granu- 
lations, les  nucléoles  et  les  granules  du  protoplasma  cellu- 
laire, sont  également  de  couleur  bleue.  La  membrane  interne, 
les  lames  et  fibres  de  la  membrane  moyenne,  sont  colorées 
en  rouge,  et  tuméfiées  ainsi  que  les  fibres  musculaires  lisses, 
de  telle  sorte  qu'il  en  résulte  souvent  une  zone  uniformément 
teintée.  Lorsque  la  lésion  est  moins  avancée,  la  membrane 
interne  est  seule  dégénérée.  Quant  à  la  membrane  externe, 
elle  est  généralement  respectée;  ses  cellules  de  tissu  conjonctif 
et  ses  fibres  sont  de  couleur  bleue.  Cependant  on  peut  voir  aussi 
des  fibres  et  lamelles  rouges,  tandis  que  les  cellules  de  tissu 
conjonctif  conservent  la  couleur  bleue.  Les  lésions  des  petites 
veines  des  pyramides  sont  les  mêmes  et  très-prononcées.  Leur 
endothélium  est  conservé  intact  ;  les  globules  rouges  et  les 
cellules  lymplratiques  sont  colorés  en  bleu. 

Dans  les  tubes  sinueux  de  la  substance  corticale,  on  voit  assez 
souvent  la  membrane  hyaline  propre  épaissie  et  rouge;  mais 
cet  épaississement  par  dégénérescence  amyloïde  est  beaucoup 
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plus  prononcé  dans  les  anses  de  Henle,  et  surtout  dans  les  tubes 
iroils  et  dans  les  tubes  collecteurs.  Sur  les  sections  transver- 
-ales  de  ces  derniers  où  la  membrane  hyaline  est  mise  en  doute, 

n  voit,  comme  dans  les  autres,  une  zone  épaisse  colorée  en 
ouge  qui  limite  leur  lumière.  A  l'intérieur  de  la  membrane 
lyaline,  les  cellules  épithéliales  de  ces  différents  tubes  sont 
outes  conservées  en  place  et  colorées  en  bleu.  Leur  couleur 
)leue  est  rabattue  par  une  teinte  de  noir,  ce  qui  tient  proba- 
))ement  à  ce  que  ces  cellules  étaient  granulo-graisseuses,  comme 
ms  toute  néphrite  albumineuse.  Dans  les  préparations  de  trois 
.;ces  reins  fortement  dégénérées,  il  n'y  avait  pas  de  cellules 
pitheliales  qui  eussent  subi  la  transformation  amyloïde. 

Les  cellules  épithéliales  des  tubes  contournés  étaient  souvent 
platies.parla  pression  qu'exerçaient  sur  elles  les  cylindres  hya- 
ins  très-réfringents  contenus  dans  la  lumière  centrale  des  tubes 
eaucoup  des  tubes  de  Henle,  et  la  plupart  des  tubes  droits  et 
jilecteurs,  contenaient  aussi  en  dedans  de  leur  revêtement  cel- 
ilaire  et  à  leur  centre  des  cylindres  hyalins.  Ces  derniers  se 
'  oraient  toujours  en  bleu  violet,  plus  franc  que  la  couleur  des 
"llules.  11  en  résultait  que,  sur  les  sections  de  ces  tubes,  on 
\  ait  trois  couleurs  bien  accentuées  :  la  couleur  rouge  de  leur 
lembrane  propre  et  du  tissu  conjonctif  voisin,  la  couleur  bleu 
olet  rabattue  du  revêtement  épithélial,  et  la  couleur  bleu 
olet  franche  du  cylindre  central  Autour  du  tube  collecteur,  on 
naît  les  cercles  rouges  des  tubes  de  Henle  et  des  veinules  en 
ise  renfermant  des  éléments,  globules  du  sang  et  cellules  co- 
l  es  en  bleu.  Le  tissu  conjonctif,  qui  séparait  ces  sections 
msversales  des  tubes,  était  coloré  en  bleu,  mais  parcouru  par 
■s  capillaires  à  parois  rouges.  Il  en  résultait  des  figures  très- 
L'gantes.  • 

Les  préparations  de  reins  que  nous  avons  faites  nous  per- 
■ttent  d'affirmer  que  les  cylindres  hyalins,  qui  se  forment  là 
mme  dans  la  néphrite  albumineuse  chronique,  ne  sont  pas 
nstitués  par  la  même  substance  que  celle  qui  infiltre  les  parois 
^  tubes  et  des  vaisseaux.  Nous  pouvons  dire  aussi  que,  dans 
cas  tout  au  moins,  l'endothélium  des  vaisseaux,  aussi  bien 
"  1  épithélium  des  tubes  urinifères  et  des  membranes  des 
'Uiérulcs,  est  respecté  par  la  dégénérescence  amyloïde. 

I).  Dégénérescence  GRAISSEUSE.— La  dégénérescence  graisseuse 
adiposité  pure  et  simple  des  cellules  d'épithélium  des  reins' 
pas  généralement  accompagnée  d'albuminurie;  ccpen- 
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dant  il  est  des  cas  où  il  y  a  une  petite  quantité  d'albumine  dans 
les  urines.  Ainsi,  dans  certains  faits  d'empoisonnement  par  le 
phosphore,  on  observe  de  l'albuminurie,  tandis  que  dans  d'autres 
il  n'y  en  pas.  On  observe  assez  souvent  chez  les  vieillards,  chess 
les  tuberculeux  et  dans  plusieurs  autres  états  cachectiques,  une 
dégénérescence  graisseuse  partielle  de  l'épithélium  des  tubuli, 
sans  que  les  qualités  de  l'urine  soient  sensiblement  modifiées 
On  peut  rapproclier  ces  faits  de  l'état  gras  physiologique  des 
cellules  d'épithélium  des  tubuli  rénaux  dans  plusieurs  espèces 
animales,  chez  le  chien  et  chez  le  chat  en  particulier.  L'empoi- 
sonnement par  l'arsenic  et  par  l'acide  sulfurique  produit  une 
stéàtose  analogue  à  celle  du  phosphore,  mais  moins  intense, 

Le  rein  des  individus  empoisonnés  par  le  phosphore  est  le  type 
de  l'adiposité  rénale  :  les  reins  sont  un  peu  plus  volumineiix 
qu'à  l'état  normal,  ce  qui  est  dû  à  Taccroissement  de  la  sub 
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Fig.  33t.  Coupe  Innsitudinalo  ilo  la  substanco  tuBiiIotiso  du  rein  dans  un  cos  de 

p'brito  albuminenso  due  ii  un  empoisonnement  par  le  phosphore.  Los  tubes  en  anses  dé 
Henle  représentés  dans  la  Ggure  sont  plus  altérés  que  le  tube  droit  qui  se  trouTO 
entre  eux. 


stance  corticale;  leur  capsule  s'enlève  aisément  ;  leur  surface 
est  lisse  et  de  couleur  gris  jaune  opaque.  La  section  de  l'organB 
montre  la  même  couleur  opaque  régulière,  uniforme  dans  toute 
la  substance  corticale,  qui  est  souvent  en  même  temps  conges- 
tionnée. La  substance  médullaire  plus  rouge  offre  aussi  ui|, 
certaine  opacité,  quand  elle  a  été  débarrassée  de  son  sang  par 
le  lavage.  La  muqueuse  du  bassinet  est  normale. 

Les  préparations  étudiées  au  microscope  montrent  dans  tous 
les  tubes  de  la  substance  corticale  un  remplissage  du  proto- 
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lasiiia  de  leurs  cellules  et  de  la  lumière  des  lubes  par  des  gi'a- 
ulations  graisseuses  assez  volumineuses,  généralement  plus 
nsses  que  celles  qu'on  observe  dans  les  néphrites  parenchy- 
riateuses.  La  lésion  est  uniformément  répandue  dans  tous  les 
iibes  sinueux  et  en  anses  ;  les  tubes  droits  de  la  substance  cor- 
icale  sont  aussi  altérés,  mais  leur  épithélium  contient  moins 
e  graisse  que  celui  des  tubes  sinueux  ;  leur  lumière  laisse 
■isser  une  grande  quantité  de  granulations  libres,  de  cellules 
ranulo-graisseuses  venues  de  plus  haut  et  de  cylindres  granu- 
ux.  Le  revêtement  des  tubes  collecteurs  est  à  peu  de  chose 
l  ès  normal. 

Au  milieu  de  la  substance  corticale  si  profondément  modi- 
ée,  les  glomérules  sont  absolument  noi'maux  :  leurs  vaisseaux 
e  présentent  pas  de  granulations  graisseuses,  pas  plus  que  les 
ellules  plates  qui  les  revêtent,  ni  que  les  cellules  endothéliales 
e  la  capsule  (voyez  fig.  331).  Les  cloisons  du  tissu  conjonctif 
ui  entourent  les  tubes  et  les  capillaires  sont  également  par- 
ti tement  normaux  dans  la  substance  corticale  j  ce  sont  là  des 
iractères  constants  qui  différencient  très-nettement  la  stéatose 
mple  d'avec  la  néphrite  parenchymateuse  arrivée  à  la  dégé- 
érescence  graisseuse,  telle  que  nous  l'avons  décrite  aux  pages 
U/il  et  1042.  Nous  avons  vu  en  effet  que,  dans  ces  formes  de 
éphrite  parenchymateuse,|le  tissu  conjonctif,  les  parois  des  ca- 
illaires  et  les  glomérules,  étaient  toujours  infiltrés  de  granu- 
ilions  graisseuses  très-fines. 

Lorsque  l'empoisonnement  phosphorique  donne  lieu  au  pas- 
igc  de  l'albumine  dans  les  urines,  le  protoplasma  des  cellules 
'épithélium  est  infiltré  de  granulations  protéiques,  en  même 
■mps  que  de  granulations  graisseuses,  et  celles-ci  sont  géné- 
ileraent  plus  petites  que  dans  la  stéatose  sans  albuminurie, 
ins  les  cas  d'albuminurie  phosphorique,  le  tissu  conjonctif  et 
s  vaisseaux  des  glomérules  sont  normaux  comme  dans  la  forme 
l' stéatose  sans  albuminurie. 

Nous  représentons  ici  l'état  des  tubes  du  rein  dans  l'une  et 
lis  l'autre  de  ces  formes  de  l'empoisonnement  phosphore 
ly.  fig.  334  et  335). 

Les  cylindres  charriés  par  les  urines  dans  la  stéatose  albumi- 
iirique  due  au  phosphore  ont  ce  caractère  particulier  d'être 
imposés  d'une  masse  grenue,  contenant  des  molécules  grais- 

uscs,  tandis  que  dans  les  autres  lésions  brightiques  ils  sont,  à 
i;  très-rares  exceptions  près,  parfaitement  hyalins.  Les  granu- 
I lions  graisseuses  qu'on  observe  dans  ces  derniers  siègent  en 
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effet  à  la  surface  seulement  du  cylindre  qui  est  hyalin  au-des- 
sous des  granulations. 


Vig.  335.  —  Tilles  de  la  snbstanco  corticole  du  rein  dans  la  forme  non  olbiimimiriq 
do  1  empeisonnement  par  le  phosphore  (stôaloso  pure). 

Dans  les  reins  gras  qu'on  observe  chez  les  phthisiques,  les" 
alcooliques  et  les  vieillards,  la  stéatose  est  presque  constam- 
ment compliquée  de  quelque  autre  lésion.  Ainsi,  chez  les 


Fig.  336.  —  Cylindres  albnmino-graissenx  de  l'iu^ino  albnminiinqiie  dans  l'empoisonM 
nement  par  le  phosphore. 

phthisiques  et  les  alcooliques,  on  a  presque  toujours  affaire  à 
des  néphrites  parenchymateuses;  chez  les  vieillards,  à  des  atro- 
phies avec  condensation  du  tissu  conjonctif  et  à  des  lésions 
athéromateuses  des  artérioles  du  rein. 


Dans  toutes  les  variétés  de  l'ictère,  la  matière  colorante  de  la 
bile  passe  à  travers  les  tubes  urinifères.  Lorsque  l'élimination 
du  pigment  biliairt  est  très-intense,  il  se  produit  une  inflam- 
mation pàrenchymateuse  spéciale  du  rein  que  nous  décrivons 
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i,  parce  que  les  cellules  d'épithélium  montrent  une  dégcné- 
l'scence  graisseuse  partielle.  Les  reins  ictcriques  sont  un  peu 
lus  volumineux  qu'à  l'état  normal,  lisses  et  jaunes  à  leur  sur- 

'0.  La  couleur  jaune  est  nuancée  de  lignes  verdâtres.  Il  en 
~l  de  même  de  la  surface  de  section.  On  voit  à  l'œil  nu  les 
ubes  qui  contiennent  beaucoup  de  pigment  biliaire  se  pré- 
LM-iler  comme  des  lignes  d'un  jaune  verdàtre.  Ces  tubes  jaunes 
xistent  aussi  bien  dans  la  substance  corticale  que  dans  la  sub- 
Sance  des  pyramides.  En  pressant  l'extrémité  conique  de 
iles-ci,  on  fait  sourdre  de  l'urine  ictérique  contenant  des  cy- 
ndres  jaunes  couverts  ^e,  cellules  épithéliales  infiltrées  de 
ignient  biliaire  (voyez  pour  ce  qui  concerne  les  cylindres  icté- 
ques,  la  page  1021). 

Sur  des  sections  de  la  substance  rénale,  on  voit,  dans  un  cer- 
in  nombre  des  tubes  de  la  substance  corticale,  non  dans  tous, 
lie  dégénérescence  granulo-graisseuse  des  cellules;  les  gra- 
iilations  graisseuses  peuvent  être  très-volumineuses,  comme 
ms  l'empoisonnement  par  le  phosphore.  Ces  mêmes  cellules 
ésentent  du  pigment  biliaire.  Il  y  a  même  quelquefois  de 
ritables  cristaux  de  bilirubine  enfermés  dans  les  cellules.  Le 
^su  conjonctif  péritubulaire  montre  aussi  du  pigment  biliaire 
même  des  cristaux  de  bile.  La  lumière  des  tubes  contient 
irfois  de  ces  cellules  desquamées  et  des  cylindres  hyalins. 
1  a  bien  la  preuve  que  ces  cellules  rénales  contiennent,  pen- 
'  nt  la  vie,  du  pigment  biliaire,  par  ce  fait  que  les  urines  mèn- 
ent ces  éléments  pendant  la  vie  des  ictériques.  Cet  état  du 
in  ne  s'accompagne  que  rarement  d'une  albuminurie  notable. 

Néphrite  interstitielle.  —  La  néphrite  interstitielle,  caracté- 
~ée  par  la  production  de  tissu  conjonctif  nouveau,  embryon- 
lire  ou  fibreux,  par  l'atrophie  fibreuse  des  glomérules  et  par 
nduration  fibreuse  et  inflammatoire  des  parois  vasculaires,  en 
ème  temps  que  par  l'atrophie  des  tubes  du  rein,  est  une  lésion 
li  se  rencontre  dans  un  grand  nombre  d'états  différents.  Elle 
■ut  être  générale  ou  partielle,  accompagnée  ou  non  d'albu- 
i  nu  rie. 

A.  Népuiute  interstitielle  ALBUMINEUSE.  — 1°  Fome  cdguë  OU 
//ajj/îiè.  — Nous  avons  vu  précédemment  (p. 1039  et  1040)  que, 
MS  certains  cas  de  néphrite  parenchymateuse,  il  y  avait  une 
I  malion  nouvelle  de  petites  cellules  et  de  noyaux  dans  le  bou- 
itit  des  vaisseaux  du  glomérule,  soit  h  son  centre,  soit  sur  les 

59. 
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anses  vasculaires.  Lorsque  cette  production  est  très-abondanli', 
les  anses  vasculaires  ne  peuvent  plus  être  séparées  les  unes  Jls 
autres;  elles  forment  une  boule  compacte  dans  laquelle  les  pe- 
tits vaisseaux  glomérulaires  sont  unis  par  un  tissu  conjoncii! 
embryonnaire  infiltré  de  cellules  lymphatiques.  C'est  ce  qui  a 
été  particulièrement  très-bien  vu«ct  décrit  par  Klebs,  dans  l'al- 
buminerie  scarlatineuse. 

M.  Kelsch  a  donné,  dans  un  article  inséré  dans  le  numéro 
de  septembre  \  81U  des  Archives  de  -physiologie,  une  relation  de 
plusieurs  cas  de  néphrite  scarlatineuse  dans  lesquels  les  glo- 
mérules,  le  tissu  conjonctif  qui  les  entoure  et  celui  qui  sépare 
les  tubes  contournés  de  la  substance  corticale  étaient  infiltrés 
de  très-nombreuses  cellules  embryonnaires  ou  globules  blancs. 
Cette  lésion  s'accompagnait  d'une  dégénérescence  granulo- 
graisseuse  des  cellules  épithéliales  des  tubuli. 

Cette  infiltration  du  tissu  conjonctif  rénal  par  des  globules 
blancs  pourrait  être  considérée,  d'après  ce  que  nous  connaissons 
touchant  l'évolution  du  tissu  conjonctif,  comme  la  première 
phase  d'une  néphrite  interstitielle  qui,  se  continuant,  aboutirai! 
à  la  formation  d'un  tissu  scléreux;  mais  nous  n'en  avons  pas  ia 
certitude.  Les  albuminuries  scarlatineuses,  en  effet,  guérissent 
ou  se  terminent  par  la  mort  dans  le  premier  stade,  en  sorte  que 
nous  ne  connaissons  pas  d'exemple  où  une  albuminurie  de  ce 
genre  se  serait  terminée  par  une  néphrite  interstitielle  chro- 
nique avec  atrophie  du  rein. 

2°  Forme  chronique.  —  Dans  cette  forme  de  néphrite  albu- 
.  mineuse,  le  rein  est  généralement  plus  petit  qu'à  l'état  normal  : 
son  atrophie  est,  du  reste,  variable  ;  tantôt  il  est  à  peine  atro- 
phié, tandis  que,  dans  certains  cas,  il  est  réduit  à  la  moitié  ou 
au  tiers  de  son  volume  ordinaire.  Les  deux  reins  sont  atrophiés 
à  un  degré  qui  est  sensiblement  le  même;  quelquefois  cepen- 
dant l'un  d'eux  est  réduit  à  la  moitié  de  son  congénère. 

La  capsule  fibreuse  est  épaissie,  dense  et  adhérente  :  en 
l'enlevant,  on  arrache  toujours  une  couche  mince,  irrégulière 
de  la  substance  corticale,  couche  qui,  malgré  sa  minceur,  con- 
tient toujours  une  grande  quantité  de  glomérules  altérés.  Au- 
dessous  de  la  capsule,  la  surface  du  rein  est  granuleuse.  Ces 
granulations,  constituées  par  l'isolement  et  la  saillie  de  chaque 
pyramide  de  Ferrein,  sont  de  grosseur  variable,  d'autant  plus 
petites  que  le  rein  est  lui-même  plus  atrophié;  elles  mesurent 
de  1  millimètre  à  1°"",5  de  diamètre.  Lorsque  le  rein  est  arrive 
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Il  dernier  terme  de  l'atrophie,  sa  surface  est  finement  grenue 
nnnie  une  peau  de  chagrin.  La  partie  centrale  de  la  granula- 
n,  examinée  sur  une  section,  est  tantôt  opaque,  tantôt  trans- 
l  ente.  Ce  dernier  état  est  le  plus  ordinairement  observé  dans 
-  reins  très-atrophiés.  La  substance  corticale,  soit  à  la  sur- 
ice  du  rein,  soit  entre  les  pyramides  de  Malpighi,  est  plus  ou 
oins  réduite  d'étendue.  Lorsqu'elle  n'est  pas  atrophiée  à  un 


.  337.  —  Coupe  du  rein  à  trarei's  une  çrannlation  de  Brip;ht.  La  granulation  com- 
toute  la  partie  claire  du  centre  de  la  figure  :  a,  tubes;  h,  glomérules  de  la 
lanulation;  a',  b'.  tiibes  et  glomérules  atrophiés   du  parenchyme  rénal  voisin, 
'l'ossis^cmcnt  de  40  diamètres. 

lut  degré,  elle  présente,  sur  une  section,  des  îlots  ronds  qui 
!  différencient  les  uns  des  autres  parla  couleur  de  leur  centre 
ilférente  de  celle  de  leurs  bords.  Ces  îlots  sont  les  analogues 
s  granulations  de  la  surface  et  représentent  la  section  trans- 
rsale  de  pyramides  de  Ferrein.  Lorsque  la  substance  corticale 
l  très-atrophiée,  les  gi-anulations  ne  sont  visibles  qu'à  sa  sur- 
ice.  Elles  sont  toujours  séparées,  k  la  surface  du  rein,  comme 
ins  les  prolongements  de  la  substance  corticale,  entre  les  py- 
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ramides,  par  un  lissu  plus  vascularisé  que  le  centre  de  la  gra- 
nulation. L'atrophie  peut  être  telle  que  l'épaisseur  de  l'écorce  soit 
réduite  à  1  millimètre  ou  même  moins.  La  substance  médul- 
laire est  toujours  plus  petite  qu'à  l'état  normal,  mais  elle  subit 
une  diminution  de  volume  relativement  beaucoup  moindre; 
elle  est  généralement  congestionnée.  Les  calices  et  le  bassinet 
présentent  une  muqueuse  congestionnée,  un  tissu  sous-mu- 
queux  très-densilié  et  épaissi  ;  quelquefois  le  bassinet  et  les  ca- 
lices sont  dilatés.  Il  existe  presque  toujours  des  kystes  visibles 
à  l'œil  nu  dans  la  substance  corticale.  La  consistance  du  rein 
est  ferme  et  fibroïde  ;  il  se  laisse  difficilement  déchirer  et  en- 
tamer avec  l'ongle. 

Telles  sont  les  lésions  macroscopiques  les  plus  importantes  : 
dans  l'atrophie  poussée  à  l'extrême,  une  partie  du  rein  plus  ou 
moins  étendue  est  atrophiée  au  point  que  la  substance  corticale 
a  presque  diparu,  et  alors  la  pyramide  ou  les  pyramides  corres- 
pondantes sont  également  réduites.  Dans  ces  points,  la  sub- 
stance corticale  présente  un  état  chagriné  de  sa  surface  :  elle  a 
une  consistance  pâteuse,  une  couleur  rosée  homogène,  et,  en 
l'examinant  avec  soin  sous  l'incidence  de  rayons  obliques,  on 
voit  qu'elle  a  une  semi-transparence.  Cet  état  est  dû  à  ce  qu'elle 
est  transformée  en  une  multitude  de  petits  kystes  dont  quel- 
ques-uns parfois  sont  visibles  à  l'œil  nu. 

Revenons  maintenant  sur  les  détails  histologiques  de  la 
description  précédente. 

La  granulation  est  due  à  ce  que  les  tubes  uriniferes  qui  oc- 
cupent son  centre  présentent  leur  volume  normal  ou  même 
sont  dilatés,  tandis  que  ceux  qui  existent  à  la  périphérie  sont 
atrophiés,  ainsi  que  la  plupart  des  glomérules;  en  même  temps, 
entre  ces  éléments  atrophiés,  le  tissu  conjonctif  montre  une 
grande  abondance  d'éléments  cellulaires  et  de  fibres  de  nou- 
velle formation.  Pour  bien  se  rendre  compte  des  parties  atro- 
phiées, il  faut  se  reporter  à  la  structure  normale  du  rein.  On 
sait  que  le  tube  collecteur  se  divise  et  se  subdivise  en  entrant 
dans  la  substance  corticale,  et  que  les  canaux  droits  qui  en 
résultent  cheminent  au  centre  de  chaque  petite  pyramide  en 
émettant  latéralement  des  canaux  sinueux  qui  vont  se  terminer, 
après  avoir  fourni  l'anse  de  Henle,  dans  les  dernières  sinuo- 
sités du  tube  qui  entre  dans  la  capsule  d'un  glomérule.  Cha- 
cune de  ces  petites  pyramides  de  la  substance  corticale  possède 
donc  à  son  centre  des  tubes  droits  et  sinueux  ;  à  sa  périphérie, 
elle  présente  des  tubes  contournés  qui  se  rendent  à  la  capsule 
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-—Section  passant  à  travers  nno  granulation  d'un  rein  atteint  do  néplirito 
interstitielle. 

.  Mntownés  m,  m,  qi.i  constituent  la  granulation  ont  conservé  leur  volume 
I  et  leur  revêtement  epithélinl.  Les  cloisons  de  tissu  conjonctif  qui  les  entou- 
.  sont  pas  épaissies  Au  contraire  les  tubes  «riniféres  4,  c,  qui  entourent  la 
Lfe^  «ont  atrophies  à  un  trùs-liaut  point  on  même  temps  que  le  tissu  conjonctif  « 
Hépais  et  fibreux.  Dans  quelques  tubos  atrophiés  d,  c,  on  voit  les  cylindres 

,  '!■'/'  ^'  '""î  P'.'"'  "«moins atrophiés  et  (ibroux.  Autour  du  irlomérule  n 

.  conjonctif  est  tres-ùpais  dense,  ot  les  tubos  urinifùres  sont  arrivés  au  doRré 
•Minatsablé?  S'"""'''""««  A  A  »ont  trés-atrophiés  et  l'un  d'eux  esta 

'ZJ^Zf-"-  '"'!«>"•»-„''"  r».'""  .section  lonfçitudinnlootla  section  transvor- 
lae  artenolo  atteinte  d'arténto  clMoniquo  :  h,  membrane  cxtci^no  ;  n  mon  - 
èTetk  ■  "  "«""l""""  inloruo  o,  comprise  entre 'l  i  iam,"  „ 

^L':t"de  COramét^r      '  d'cndart'i 'e! 
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du  gloQîél'ule  et  ces  glomérules  eux-mêmes.  Ce  sont  prccisémei 
ces  derniers  éléments,  les  glomérules  et  les  tubes  qui  y  an 
vent,  qui  sont  atrophiés  et  entourés  du  tissu  conjonctif  cpaiss 
C'est  là  que  se  l'ait  l'atrophie  avec  rétraction. 

Lorsqu'on  examine  une  section  du  rein  au  microscope,  ( 
voit,  autour  des  glomérules,  te  tissu  conjonctif  former  des  zuii 
concentriques  de  lamelles  entre  lesquelles  existent  des  cellnl 
plates  ou  étoilées,  ou  de  petites  cellules  rondes.  En  dedan- 
ce  tissu  conjonctif,  le  glomérule  lui-même  a  subi  des  altér 
tions  variées.  Son  diamètre  ne  représente  plus  que  les 


ter 


Fig.  339.  —  Glnmiirulo  isolé  ù  la  surfoce  d'un  rein  atteint  de  néphrite  inton 
a,  a',  membrane  delà  capsule  dépliée  et  plissée  sous  l'infliienco  de  l'oaii  « 
6,  vestiges  des  anses  vasculaires  du  glomérule.  Le  contenu  do  la  capsiue  glol 
loire  montre,  en  outre  des  vaisseaux,  des  cellules  et  dos  graaidations  graissag 
calcaires.  Grossissement  de  240  diamètres. 

tiers,  la  moitié,  le  tiers  ou  même  moins  de  son  diamètre  ! 
naire.  La  partie  superficielle  des  reins  atteints  de  néphrite-! 
terstitielle  montre  en  général  une  grande  quantité  de  gW 
rules  très-rapprochés  les  uns  des  autres  en  raison  de  l'atr^M 
des  tubes  qui  les>éparent.  Il  n'y  a  pas,  en  effet,  départie  dur| 
où  la  lésion  soit  plus  prononcée  qu'à  la  surface,  sous  la  capsui 
La  capsule  anhiste  du  glomérule  est  généralement  reveniiej 
elle-même  et  tassée;  quelquefois  elle  présente  des  plis  com 
triques  qui  pourraient  la  faire  prendre  pour  du  tissu  conjfiPa 
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iiches  concentriques  et  parallèles.  Mais  quand  on  isole  (ce 
est  facile  par  le  raclage  de  la  surface  interne  de  la  capsule 
vée)  les  glomérules  entourés  de  leur  capsule,  on  peut  voir 
iipsule  se  détendre,  se  déplier  et  présenter  l'aspect  d'une 
iibrane  plus  ou  moins  froissée  qui  aurait  été  contenue  dans 
space  trop  restreint  pour  elle  (tig.  339).  L'action  de  l'acide 
nue,  en  gonflant  cette  membrane,  la  rend  Lien  évidente; 
-ure  339  représente  précisément  un  glomérule  isolé  et 
é  par  l'acide  acétique.  Dans  ce  cas,  la  membrane  qui  for- 
des  couches  concentriques  et  des  plis  circulaires  autour  de 
;isse  granuleuse  contenue  dans  son  intérieur,  s'est  distendue 
résente  des  plis  irréguliers,  en  même  temps  qu'on  voit 
son  intérieur  les  cellules  granuleuses  et  les  granulations 
lires  qu'elle  renferme.  On  peut  constater  parfois  très-nette- 
t,  sur  des  coupes  fines  de  reins  atteints  de  néphrite  intersti- 
■  peu  avancée,  que  la  capsule  anhiste  des  glomérules  est 
-ie  :  elle  montre  alors,  à  sa  face  interne,  des  cellules  apla- 
i  noyau  ovoïde  et  saillant.  La  membrane  propre  hyaline 
lomérule  est  loin  d'être  toujours  conservée  dans  la  né- 
e  interstitielle,  et  bien  souvent  la  paroi  de  la  cavité  est 
ée  simplement  par  le  tissu  conjonctif  voisin.  C'est  ce  qui  a 

i  dans  les  points  où  le  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation 

I  i  plus  abondant. 
'  bouquet  artériel  du  glomérule  est  déformé,  ses  anses 
ilaires  sout  unies  par  un  tissu  conjonctif  épaissi  conte- 
des  éléments  cellulaires.  11  s'atrophie  de  plus  en  plus 
[trésente,  à]  un  moment  donné,  une  masse  presque  homo- 
.  irrégulière  à  sa  périphérie,  mais  dans  laquelle  on  ne 
naît  pas  toujours  l'apparence  de  vaisseaux.  A  mesure 
-'atrophie  davantage,  le  bouquet  vasculaire  contient  moins 
iients  embryonnaires,  et  il  ne  renferme  plus  que  quelques 
les  étoilées  placées  dans  une  petite  masse  de  tissu  fibroïde. 
surface  de  ce  petit  bourgeon  qui  représente  le  glomérule, 
i  surface  interne  de  la  membrane  glomcrulaire,  existent 
i'Uules  granuleuses  contenant  soit  un  peu  de  graisse,  soit 
lanulations  calcaires.  Souvent  toute  la  cavité  delà  capsule 
istendue  et  remplie  de  granulations  de  cette  nature. 
i:nsemble  du  glomérule  se  montre  alors  à  l'œil  nu  comme 

'  ii'tit  point  jaune  ou  gris  et  opaque;  au  microscope,  comme 
i'Ctite  masse  ronde  noire  et  opaque,  qui  s'éclaircit  avec 
iscence  sous  l'influence  de  l'acide  acétique  et  de  l'acide 
hydrique. 
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Presque  tous  les  glomérulos  sont  plus  ou  moins  alldrés,  e 
les  tubes  qui  en  partent  subissent  une  atrophie  analogue,  e 
même  temps  que  le  tissu  conjonctif  qui  les  entoure  est  nota 
blemcnt  épaissi  par  la  formation  de  cellules  et  de  fibres  d 
tissu  conjonctif.  Cet  affaissement  et  même  cette  disparitlo 
totale  des  tubes  sinueux  voisins  des  glomérules  fait  que  ceux- 
viennent  presque  au  contact  les  uns  des  autres,  séparés  seule 
mént  par  dii  tissu  conjonctif,  dans  toute  la  zone  périphériqu 
des  granulations. 

Quelquefois  on  trouve  des  glomérules  dont  les  vaisseaux  siî^ 
atrophiés  et  dont  la  cavité  capsulaire  est  remplie  par  une  sUb 
stancc  colloïde  :  ce  sont  des  kystes  colloïdes  développés  dan 


Fig.  340.  —  Néphrite  intorstitiolle  et  kystes  colloïdes  "du  rein  :  A,  petits  Iq'stes  pro^ 
nant  de  la  distension  de  glomérules  :  n,  vestiges  des  vaisseaux  en  partie  atrophiés 
glomérules  devenus  kysticpies;  B,  tubes  uriuifères;  C,  stronaa  épaissi  du  rein.  Gr^ 
sissement  de  40  diamètres. 

un  glomérule  (voyez  A,  fig.  3^iO).  Dans  ces  kystes,  il  exisl 
encore,  à  la  surface  interne  de  la  capsule  et  à  la  surface  d 
bouquet  giomérulaire,  quelques  cellules  aplaties. 

Le  contenu  des  tubes  qui  ont  conservé  leur  diamètre  non 
au  centre  des  granulations,  est  composé  tantôt  de  cellules  nQ 
maies,  tantôt  de  cellules  granulo-graisseuses  ou  colloïdes, 
leur  cavité  centrale  montre  des  cylindres  hyalins  ou  colloïdes. 
D'autres  fois  on  y  trouve  une  grande  quantité  de  globules  saO' 
guins.  Dans  le  premier  cas,  le  centre  de  la  granulalion  est 
semi-transparent;  dans  le  second,  il  est  opaque  et  jauuiUre  ou 
rouge.  Quant  au.\;  tubes  atrophiés,  leurs  cellules  sont  petites; 
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>s  ont  absolument  perdu  les  caractères  de  cellules  se'crétoires 
yez  flg.  333),  et  elles  sont  aussi  plus  ou  moins  granulo- 
isseuses.  Il  y  a  presque  toujours  des  cellules  des  tubuli  qui 
t  remplies  de  pigment  sanguin  ;  celui-ci  se  trouve  au  centre 

tubuli  et  leur  donne,  à  un  faible  grossissement,  une  cou- 
!■  jaune  brun  caractéristique.  Les  gaines  anhystes  propres 

tubuli  sont  normales  dans  les  tubes  du  centre  de  la  gra- 
ition  ;  dans  les  tubes  atrophiés,  la  membrane  est  tantôt 
■nte  et  confondue  avec  le  tissu  conjonctif  voisin,  tantôt  elle 
plus  épaisse  qu'à  l'état  normal. 

es  pyramides  de  Malpighi  ne  présentent  pas  de  lésions 
I  marquées;  l'atrophie  des  tubes  de  Henle  et  des  tubes 
-^cteurs,  l'épaississement  du  tissu  conjonctif  sont  loin  de 
enter  la  même  intensité.  On  trouva  là,  toutefois,  de  même 
dans  les  tubuli  de  la  substance  corticale,  de  nombreux  cy- 
■es  hyalins  qui  remplissent  plus  ou  moins  les  tubes  collec- 
-  et  les  tubes  de  Henle. 


W.  —  Seclion  faite  à  rétatjrnis  porpondicnlairement  à  la  surface  du  voln  la 

«!e  Un  rein  m  m',  dépouillée  de  sa  capsule  fibreuse,  est  hérissée  do  kystes'  lés 

Wfles,  0,  les  autres  présentant  un  contenu  colloïde  et  des  cylindres  granuleux  c 

von  en  n  la  masse  colloido  ù  couches  concentriques  de  plusieurs  do  ces  petits 

—  «.  paroi  d'un  kyste  multiloculnire  dont  le  cylindre  granuleux  c  so  continuo 

VT-yiv  ,""l'0,"''in'%c.-rt',  paroi  d'un  autre  kysto  qui  est  tapissé  par  dos  cel- 

«  «pithéliales  b  et  qui  contient  une  substance  colloido  on  couches  concontrioues  au 

2à,P"'r  "  e™'>"lonx.  _  V,  artériolo  dont  les  tunique, 

fépaiBsies.  Grossissemont  do  CO  diamètres.  'uniques 

•  degré  le  plus  avancé  de  la  néphrite  interstitielle  on 
"  comme  cela  a  été  dit  plus  haut,  un  tissu  homogène 


Il 
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semi-transparent.  Sur  une  section  examinée  au  microscope 
on  voit  là  presque  uniquement  des  giomérulcs  atrophiés  ai 
point  de  ne  plus  avoir  aucun  caractère  qui  rappelle  leur  prêt 
micr  état,  des  kystes  visi!)les  presque  uniquement  au  uiirii 
scope,  et  des  tubes  urinifères  contenant  des  cylindres  collnulr. 

Les.  glomérules  de  Malpiglii  sont  réduits  à  de  petits  'j.\«\u 
spliériques  de  tissu  fibroïde;  les  kystes  microscopiques  soi 
quelquefois  tellement  rapprochés  les  uns  des  autres  qu'une  ^ei 
tion  qui  passe  par  la  surface  du  rein  les  montre  hérissant  cnll 
surface  comme  autant  de  petits  grains  en  grappe  et  au  contai 
les  uns  des  autres  (fig.  3M).  Ils  sont  tous  remplis  d'une  substaiK 
réfringente,  colloïde,  de  couleur  jaunâtre  ou  incolore,  et  i 
sont  certainement  développés  aux  dépens  des  tubes  urinifèro 
A  côté  de  ces  kystes,  en  elTet^on  voit  des  sections  de  tubes  m» 
nifères  très-atrophiés,  et  qui  néanmoins  sont  remplis  par  u 
cyhndre  colloïde  les  kystes  eux-mêmes  contiennent  très-soi> 
vent  un  cylindre  colloïde  ou  granuleux  à  leur  centre,  et  l'c 
peut  voir,  en  faisant  varier  la  distance  focale^  lorsqu'on  examii 
un  point  un  peu  épais,  on  peut  voir  un  de  ces  cylindres,  coii 
tenu  dans  l'intérieur  du  kyste,  se  prolonger  dans  un  tul| 
urinifère  situé  sur  un  plan  inférieur. 


Fig.  342.  —  Section  du  roin  dans  un  cas  de  uéplu'ite  interstitielle  très-avanci 
a,  tifsii  conjouctif  formé  de  fibres  et  de  cellules  plates.  —  h,  section  d  nn  "Î^J 
fère  atrophié  qui  présente  au  milieu  de  sa  limiière  la  section  d'un  petit 
loide.  —  /i,  un  tube  urinifère  contenant  aussi  un  cylindre  colloide  et  '"^^ 
énithéliales  sont  aplaties.  —  »,  tube  urinifère..— e,  cellides  plates  ^^^^^ 
d  un  kyste  formé  oux  dipens  des  tnbes  urinifères  et  qui  contient  une  substW" 
loïdo  e  il  lames  concentriques  et  uu  amas  granuleux  central  f,  forme  de  gra" 
d'iiéinatinc.  —  v,  vaisseau  sanguin.  Grossissement  de  200  diamètres. 

Les  tubes  urinifères  atrophiés  qui  persistent  au  milieu  i 
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1  conjonctif  nouveau  et  les  kystes  ont  une  structure  très- 
ir.e,  en  ce  qui  concerne  leur  paroi,  leurs  cellules  et  leur 
enu  colloïde.  On  voit,  en  effet,  sur  les  coupes  transversales 
lubes  très-ctroits,  une  membi  ane  hyaline  mince  à  l'intc- 
r  de  laquelle  se  trouve  accolée  une  couche  unique  de  cel- 
-  cubiques  ou  prismatiques,  munies  d'un  noyau  rond  ou 
lie  et  se  colorant  très-bien  par  le  carmin.  Au  centre  du 
existe  presque  constamment  un  cyli  idre  colloïde. 


13.  Tube  iirihifère  trnnsformù  eu  un  petit  kyste  colloïde.  Le  tissu  conjonctif  n  est 
IX  et  formé  do  fibres  parallèles  il  la  paroi  du  kyste.  Les  cellules  épitbôliales  b 
!>lus  ou  moins  aplaties  et  munies  de  noyaux.  En  dedans  de  cette  comdie  on  voit 
elliJes  colloïdes  e,  et  au  milieu  de  la  figure  une  masse  colloïde  e,  formée  do 
uns  concentriques.  Grossissement  de  250  diamètres. 

kystes  colloïdes  offrent  la  même  structure.  On  y  trouve 
une  membrane  hyahne  sans  éléments  cellulaires,  appli- 
contre  le  tissu  conjonctif  qui  est  tassé  autour  d'elle.  Dans 
ssu,  les  éléments  cellulaires  sont  aplatis  et  dirigés,  comme 
bres,  suivant  des  cercles  concentriques  à  la  capsule  du 
.  A  l'intérieur  de  celte  membrane  capsulaire,  on  trouve 


l.  —  Section  d'un  kyste  ii  conlcnu  coUoida  [ilus  volumineux  que  le  précédent  : 
II  conjonctif  fibreux  ;  4,  revêtement  épitliélial  formé  par  des  cellules  plates. 
'  rieur  de  CCS  cellidc»  il  existe  plusieurs  couches  do  cellules  colloïdes  c,  qui  se 
^on(  et  se  confondent  on  ^uno  masse  colloïde  gronuo  c.  Grossissement  de 
iumétres. 

vêtement  complet  de  cellules  soit  cubiques  dans  les  petits 
,  soit  un  peu  aplaties  dans  les  kystes  plus  distendus,  mais 
niant  toujours  un  noyau.  En  dedans  de  celle  première 
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couche,  on  en  voit  souvent  une  ou  deux  autres  qui  ne  possèdcn 
pas  de  noyaux  et  qui  sont  globuleuses,  sphériques,  lrans|i;i. 
rentes,  transformées  en  petits  lilocs  arrondis  de  substance  < 
loïde.  C'est,  croyons-nous,  par  la  fusion  de  ces  éléments  qur  -i 
fronie  la  substance  colloïde  qui  remplit  le  kyste.  Cette  suh 
stance  est  tantôt  homogène  tantôt  grenue  (e,  fig.  3ù4),  tanin 
formée  de  couches  concentriques  transparentes,  réfringenlesi 
légèrement  teintées  en  jaune,  surtout  au  centre  de  la  figuM 
(voy.  e,     fig.  3/(2  et  343).  L'acide  acétique,  en  gonflant  touta 
la  masse  ,  fait  disparaître  l'apparence  de  ces  cercles  concBM 
triques.  Au  centre  môme,  on  aperçoit  soit  un  véritable  cylinJ 


Fig.  345.  —  Conpe  Je  donx  tnbes  urinifères  kystiques  remplis  de  matière  colloïde  a  aii 
milieu  do  laqiiollo  on  Toit  des  cylindres  hyalins  de  même  nature  b  b'. 

dre  colloïde  plus  ancien,  plus  réfringent  et  plus  jaune  qi 
les  couches  périphériques,  soit  une  petite  masse  de  gran] 
lations  jaunes  qui  proviennent,  suivant  toute  probabilif 
de  globules  rouges  du  sang  modifiés.  Tout  porte  à  peni 
qu'après  la  destruction  par  l'inflammation  des  cellules  m 
maies  des  tubes  contournés,  il  s'est  reformé  des  cellules  n'ayi 
plus  les  caractères  des  cellules  sécrétoires,  mais  affectant 
forme  cubique  ou  aplatie,  et  que  ces  cellules  subissent  la  tranl 
formation  colloïde  et  se  fusionnent  en  une  substance  coUoî 
qui  va  s'agrandissant  par  le  dépôt  de  couches  successives, 
même  temps  que  de  nouvelles  cellules  deviennent  coUoïdei 
la  périphérie.  Dans  cette  conception  de  la  formation  du  con 
tenu  colloïde  des  kystes,  le  centre  et  les  couches  centrales  se^ 
raient,  par  conséquent,  les  plus  anciennement  formés. 

Ces  kystes  ne  sont  pas  toujours  constitués  par  la  distension|l! 
en  un  point  d'un  seul  tube  :  plusieurs  de  ces  kystes,  en  effet 
peuvent  se  fondre  en  un  seul  lorsque  le  tissu  conjonctif  fornu' 
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lur  de  plusieurs  d'entre  eux  très-rapprochés  les  uns  des 
os,  une  enveloppe  épaisse  qui  leur  es't  commune, 
ans  un  cas,  nous  avons  observé  un  kyste  de  près  de  1  centi- 
'  C  de  diamètre  siégeant  dans  un  rein  atrophié,  au  milieu 
1  tissu  rempli  de  petits  kystes  colloïdes.  Les  parois  du  grand 
e  étaient  formées  par  des  couches  épaisses  de  lamelles 
lies  très-denses  de  tissu  conjonctif  semblable  à  celui  qui 
e  dans 'les  épaississements  fibreux  d'apparence  cartilagi- 
>c  de  l'enveloppe  de  la  rate.  Le  liquide  qu'il  contenait  était 
ssi  par  des  sels  de  chaux. 

ir  la  dissection  et  le  raclage  du  tissu  rénal  transformé  en 
colloïdes,  on  peut  obtenirdes  chapelets  de  ces  petits  kvstes 
intrehés  les  uns  aux  autres  par  des  prolongements  étroits 
■^u  fibreux.  Il  est  probable  qu'ils  se  sont  développés  les  uns 
■ssous  des  autres  suivant  la  longueur  d'un  même  tube  uri- 
mais  le  tissu  fibreux  qui  les  unil  ne  présente  pas  habi- 
.  cment  les  caractères  nécessaires  pour  affirmer  qu'il  s'agit 
(  0  portion  de  tulje  atrophié. 

:;s-souvent,  dans  les  reins  granuleux  et  atrophiés,  on  trouve' 
I    'tites  concrétions  uratiques  siégeant  dans  la  substance  des 
nides  de  préférence  à  la  substance  corticale.  Les  concré- 
blanches  appartiennent  en  propre  ala  néphrite  goutteuse  et 
onstituéespardes  aiguilles  cristallines d'urate  de  soude.  Les 
i! lions  colorées  en  rouge  sont  dues  à  des  urates  amorphes, 
les  et  les  autres  ont  le  même  siège,  et  remplissent  d'abord,' 
.s  tubes  collecteurs  de  la  pyramide  de  Malpighi,  soit  les 
droits  de  la  substance  corticale.  Le  dépôt,  continuant  à 
luer,  envahit  ensuite  le  tissu  conjonctif  voisin,  et  les  con- 
iis  plus  volumineuses  comprennent  un  groupe  de  tubes 
■res  voisins  qui  sont  remplis  en  même  temps  que  le  tissu 
îictif  est  infiltré  par  les  mêmes  sels  à  ce  niveau. 

vaisseaux  subissent  constamment  des  altérations  anato- 
très-profondes  dans  cette  forme  de  néphrite.  A  l'œil  nu, 
d  les  artères  manifestement  épaissies  et  rigides,  ne  s'af- 
il  pas  quand  on  examine  leur  section  transversale,  géné- 
■'    icnt  sinueuses  quand  la  section  est  faite  suivant  leur  lon- 
.  Ces  lésions  ont  été  signalées  et  sont  connues  depuis 
inps;  mais  elles  ont  été,  pendant  ces  dernières  années 
I  de  discussions  entre  plusieurs  auteurs  anglais.  M.  Johnson 
'  le  l'induration  des  parois  artérielles  à  une  hypertrophie 
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de  la  tunique  musculeuse,  tandis  que  MM.  Gull  et  Sulton  ia.  rc- 
trardent  comme  duc  au  dépôt  d'une  masse  hyaline  fibroidc  ou 
hvalinc  granuleuse  infiltrant  les  pavois  des  arlériolcs  et  des 
capillaires.  Nous  ne  pouvons  nous  ranger  à  l'opinion  de  l'un  ni 
des  autres,  car,  d'après  les  faits  que  nous  avons  vus,  les  artères 
sont  tout  simplement  le  siège  d'artérite  chronique.  Lorsqu'on 
examine,  sur  des  sections  minces  à  un  faible  grossissement,  les 
artérioles,  on  voit  que  leur  paroi  épaissie  et  rigide  présente, 
à  leur  partie  moyenne  et  externe,  une  coloration  foncée  qui  esl 
due  à  la  grande  abondance  des  libres  élastiques.  Les  tuniques 
externe  et  moyenne  possèdent  une  grande  quantité  d'éléments 
cellulaires,  comme  dans  toute  sclérose  artérielle,  et  il  y  £ 
presque  toujours  aussi  de  rendarlérile  caractérisée  par  la  pro- 
lifération des  cellules  comprises  entre  la  dernière  lamelle  élas 
lique  et  la  surface  interne  des  vaisseaux  (voy.  eno  fig.  338) 
Le  calilire  des  artérioles  est  donc  notablement  diminué,  ei 
même  temps  que  leur  paroi  est  épaissie  par  une  inflammatior 
ciu'onique.  Les  capillaires  montrent  aussi  leur  paroi  revenu( 
à  l'étal  embryonnaire  et  les  veines  sont  également  atteinte! 
d'une  phlébite  chronique.  Dans  une  série  de  préparations  qui 
l'un  de  nous  a  montrées  en  1863  ;\  la  Société  de  biologie,  cei 
lésions  des  artères,  des  capillaires  et  des  veines  étaient  très- 
manifestes,  et  l'inflammation  de  plusieurs  veinules  était  telli 
que  leur  cahbre  était  complètement  oblitéré.  M.  Kelsch  es 
arrivé,  de  son  côté,  à  la  môme  constatation  de  l'artérite  et  di 
l'cndartérite  dans  la  néphrite  interstitielle. 

Tels  sont  les  caractères  anatomiques  de  cette  maladie  qu 
évolue  très-lentement,  s'accompagnant  d'une  albuminurie  ya 
riable  et  légère,  d'une  grande  quantité  d'urine  rendue,  d'ui 
peu  d' œdème  qui  même  peut  manquer,  et  qui  se  compliqu 
presque  toujours  d'une  hypertrophie  du  ventricule  gauche  dé 
terminée  par  la  difficulté  de  la  circulation  dans  les  reins  € 
par  suite  d'une  augmentation  de  la  pression  dans  l'aorte. 

Dans  tous  les  faits  de  rein  atrophique  que  nous  avons  exa 
minés,  nous  avons  toujours  vu,  dans  un  certain  nombre  de 
tubes  moins  atrophiés  que  les  autres,  une  dégénérescenc 
granulo-graisseusc  de  l'épithélium  semblable  à  celle  qu'on  ob 
serve  dans  la  néphrite  parenchymateuse.  U  y  a  par  conséquec 
dans  ces  deux  séries  de  néphrites  albumineuses,  une  altératio: 
de  l'épilhélium  rénal  qui  leur  est  commune.  Pour  établir  ! 
séparation  entre  les  néphrites  interstitielles  et  la  néplirit 
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iparenchymateuse  (gros  rein  blanc),  on  se  fonde  sur  ce  m,e 
dans  cette  dernière,  le  tissu  conjonctif  est  normal,  répithelium 
.Idos  tubes  granulo-graisseux  primilivement,  et  sur  ce  nue  la 
tsurface  de  1  organe  est  lisse.  Là  aussi  les  symptômes  ditîèrent 
:car  la  marche  de  la  maladie  est  plus  rapide,  l'albuminurie  est 
itres-abondante,  la  quantité  des  urines  est  moindre  qu'à  l'état 
mormal,  et  l'œdème  est  habituellement  très-prononcé 

Les  faits  qui  précèdent  paraissent  bien  démontrés,  et  les 
deux  groupes  de  symptômes  correspondant  à  deux  lésions  dis- 
Kinctes  bien  établies.  Mais  avant  de  faire  de  ces  deux  syndromes 
eux  maladies  distinctes,  ou  même  seulement  deux  espèces 
istinctes  dans  un  même  genre,  la  maladie  de  Bri-ht  il  fau- 
Irait  être  sûr  que  le  rein  granuleux  atrophique  ne  commence 
jamais  parla  néphrite  parenchymateuse.  Or,  c'est  précisément 
la  question  qui  ne  parait  pas  encore  sûrement  démontrée  Les 
•.ernieres  périodes  de  la  néphrite  interstitielle,  l'atrophie 
epaississement  fibreux,  etc.,  sont  bien  caractérisées  :  n  ais 
.uelles  modihcations  le  rein  subit-il  antérieurement  à  ces  pé- 
odes?  ^/oila  ce  qu'il  est  difficile  d'élucider  parla  lecture  des 
mtops.es  et  des  descriptions  données  parles  auteurs.  On  ne 
oit  a  1  autopsie  qu  une  phase  anatomique  de  la  maladie,  sans 
m  on  puisse  dire  toujours  par  quelles  modifications  elle  a  été 
irecedee,  et  par  quelles  autres  elle  aurait  été  suivie  Les  nre 

hm  sui  out  .  r  a  congestion,  accompagnée  d'une  légère  hv- 
'3rtrophie  et  de  l'induralion  de  l'organe,  lésion  banale  et  com- 
mune qui  ne  nous  arrêtera  pas;  2"  la  congestion  et  l'infiltra- 
on  du  tissu  cellulaire  et  des  espaces  lymphatiques  par  des 
.obules  blancs  ou  celJules  embryonnaires.  C'est  préci^émen 
Kju  on  observe  dans  la  scarlatine,  où  les  cellules  d'épithélium 
3S  tubuh  sont  granulo-graisseuses,  en  même  tempVque  k 
isu  cellulaire  est  enflammé,  bien  que  la  néphrite  interstitiel  e 
iroph.que  n'en  soit  pas  la  conséquence    3°  l'organ  sS 
oreuse  du  tissu  conjonctif  :  les  cas  d'autopsie  cités  c^mme  an 
urtenant  a  celte  période  se  rapportent  surtout  à  l'induration 
■anolique  du  rem  dans  les  maladies  du  cœur.  Là  en  eiïet  le 
■su  conjonctif  s'épaissit  en  s'organisant  par  suit'e  de  la  s|'a  e 
mgnine  dans  le  rein.  Mais  cette  lésion  du  rein  est-elle  bien  de 
nies  qu,  peuvent  elrc  suivies  du  rein  alrophi(|ue  et  ..ranulmiv 
.  rein  de  nrighfmous  en  doutons,  caron'  trouve  d^^s^r  Z^ 
u  es  les  autopsies  de  lésions  cardiaques  cette  indural  on  cvi 
l^tique  du  rein,  qui  dure  évidenmacnt  depuis  longtemps"  Sn- 
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dis  que  le  rein  atrophique  et  granuleux  est  relativement  rare 
comme  conséquence  directe  d'une  affection  du  cœur.  Aussi, 
tout  en  reconnaissant  la  réalité  de  l'existence  de  lésions  déter- 
minées correspondant  à  des  symplôaies  propres  dans  le  groupe 
des  néphrites  albumineuses,  nous  n'oserions  pas  dire  que  la 
néphrite  interstitielle  granuleuse  ne  succède  jamais  à  une  né- 
phrite parenchyniateuse  initiale.  Il  nous  semble  que  la  diffé- 
rence des  types  dans  les  néphrites  albumineuses  tient  surtout  à 
l'intensité  de  la  cause  productrice  et  des  lésions  qui  en  sont  la 
conséquence.  Qu'à  la  suite  d'un  refroidissement,  par  exemple, 
il  se  développe  une  albuminuerie  qui  évoluera  en  peu  de 
temps  et  se  terminera  par  la  mort,  on  trouvera  à  l'autopsie  un 
gros  rein  hlanc  et  lisse  :  l'intensité  de  la  lésion  a  tué  le  ma- 
lade. Sait-on  si  ce  même  rein  ne  se  serait  pas  atrophié  plus 
tard,  si  le  malade  avait  pu  vivre  assez  longtemps?  L'anato- 
miste  qui  jugerait  sans  avoir  présente  à  l'esprit  l'évolution  des 
lésions  séparerait  bien  certainement  l'infarctus  récent  du  rein, 
qui  est  saillant,  rouge  ou  jaunâtre,  et  l'infarctus  ancien,  qui 
n'est  plus  représenté  que  par  une  cicatrice  déprimée  et  fibreuse. 

Que  la  cause  productrice  soit  lente,  que  ce  soit,  par  exemple, 
l'alcoolisme,  ou  aura  soit  un  rein  lisse,  soit  un  rein  atrophiée! 
granuleux  ;  les  lésions  étant  limitées-,  marchant  plus  lente- 
ment, le  tissu  conjonctif  a  été  irrité  en  même  temps  que  les 
cellules  des  tubuli.  Que  la  cause  soit  constitutionnelle  et  évolue 
très-lentement  comme  la  goutte,  alors  on  aura  des  lésionstrès- 
limitées,  peu  intenses  d'abord,  et  un  rein  tout  à  fait  typique  de 
l'atrophie  granuleuse  quand  viendra  la  mort.  Mais  il  ne  faut 
pas  oubher  qu'il  s'agit  toujours,  dans  tous  les  cas,  de  néplirites 
albumineuses  dans  lesquelles  l'épithélium  rénal  est  toujours 
atteint  plus  ou  moins;  qu'on  discute  pour  savoir  si  la  lésion  des 
tubuli  est  primitive  ou  consécutive,  nous  ne  croyons  pas  qu'on 
puisse  arriver  à  une  solution,  si  ce  n'est  pour  les  deux  extrêmes 
de  cette  série  de  variétés  de  la  maladie  de  Bright. 

Le  rein  peut  être  atteint  de  cette  inflammation  interstitielle 
en  même  temps  que  le  foie  est  affecté  de  cirrhose.  PareiUe 
complication  n'est  pas  absolument  rare  sous  l'influence  ai 
l'alcoolisme  et  de  la  goutte.  Les  auteurs  anglais  ont  tout  pan'- 
culièreraent  insisté  sur  cette  coïncidence  plus  commune  sui- 
vant toute  probalibité  chez  eux  que  sur  le  continent.  Amsii 
M.  Grainger  Stewart  aurait  observé  quinze  fois  la  cirrhose  hep»- 
tique  sur  cent  cas  de  néphrite  interstitielle,  et  Dickinson  ■ 
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lois  sur  sept.  M.  Charcot  (Leçons  professées  en  1874  sur  les 
mdadies  du  rem,  Progrès  médical),  en  citant  ces  faUs,  rapporte 
^Z\  Zr,uî  r^''\  pneumonie  interstiïielle 

Uio      1.  S  "  T  P^'-^^-^^tés  à  son  obser- 

■i^'l^^^Z'''''    '  "^P"nte  interstitielle 


B  Néphrite  INTERSTITIELLE  non  ALBUMlNEUSE.-La  néphrite  in- 

^sZkZi^^'l^t''^''''  ''''  P^^""^"*^'  -outre'  souv  nt 
ins  aibunimuiie  ce  qm  prouve  bien  que  la  lésion  inflamma- 

t  passage  de  1  albumine  dans  les  urines 

ainm-i?  dans  I^ét^f^^^' ""f  ^"'^^'«""elle  généralisée  sans  albu- 
amm  e  dans  1  état  semle,  avec  artérite  chronique  et  dans 
es  pyelo-nephrites  calculeuses  chroniques.  ^  ' 
Dans  a  cachexie  sénile  avec  athérome  de  l'aorte  plus  ou 
'Oins  generahsé  les  reins  sont  habituellement  durs  et  ,  e  its 
^m-  capsule  est  plus  adhérente  qu'à  l'état  normal -  eur  urfec^ 
liërntfsLTdM"'  '""'T''''  elleprésente'des  InfaSu 

'le  e;t  unTp^'-'P''-^'  conjonctifde  la  substance  oi- 
î  osés  et  aimnhSr''^  certains  groupes  de  glomérules  sont 

mce  co\'ticaW;r'^^'''''  çalculeuses,  l'atrophie  de  la  sub- 
sn  L  il  ..i   f  fT'^  P^""'  prononcée  :  l'inflammation  du 
de  la  capsule  et  des  organes  voisins  est  telle,  qu'il  peut  v 
ou-  aussi  une  périnéphrite,  soit  aiguë  et  pu  mien  e'  soit 
omque  avec  ormation  nouvelle  de  tissu  conjonc  if  Toute 
mosphere  cellulo-adipeuse  peut  adhérer  si  intimement  à  la 
psule  e  celle-ci  au  rein,  que  le  tout  forme  une  masse  unï 
'^au  m.i,cu  de  laquelle  le  rein  est  presque  complS^en^^ 
-Ph.e,  comprimé  qu'il  est  de  dehors  en  dedans  pa  cette  fn 
mmation  chronique,  et  de  dedans  en  dehors  païïe  bassinet 
les  calices  remplis  de  calculs  et  de  pus  iJ^ssinet 
Lorsqu'on  exaniine  au  microscope  une  section  de  ces  reins 
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tassé,  serré,  habituellement  plus  épais  qu'à  l'état  normal.  Les 
tubes  urinifères  etles  glomérules  sonttrès-atrophiés  ;  cesderniers 
sont  transformés  en  de  petites  masses  fibroïdes,  comme  dans 
la  néphrite  interstitielle  granuleuse  brightique.  Le  terme  le 
plus  élevé  de  l'atrophie  du  rein  nous  est  donné  par  certains  cas 
de  pyélite  et  d'hydronéphrose  calculeuse  dans  lesquels  la  sub- 
stance rénale  tout  entière  constitue  sim^ement  la  paroi  du 
kyste  qui  représente  le  bassinet  et  les  calices  énormément  di- 
latés. Par  leurs  causes,  parleur  lésions,  par  leurs  symptômes  et 
en  particulier  par  l'absence  d'albuminurie,  ces  néphrites  inter- 
stitielles très-chroniques  et  atrophiques  s'éloignent  absolument 
de  celles  qui  rentrent  dans  la  maladie  de  Brigth. 

Dans  les  néphrites  interstitielles  sans  albuminurie,  les  tubes 
ne  contiennent  ni  cylindres  hyalins,  ni  cylindres  colloïdes  ;  les 
cellules  d'épithélium  sont  rarement  en  dégénérescence  gi-a- 
nulo-graisseuse,  et  ne  présentent  pas  la  dégénérescence  col- 
loïde si  fréquente  dans  la  néphrite  interstitielle  albumineusc. 

La  néphrite  interstitielle  partielle  se  montre  autour  de  la  plu- 
part des  tumeurs  et,  en  particulier,  de  celles  dont  le  tissu  se 
rapproche  du  tissu  conjonctif.  Ainsi,  autour  des  gommes  sypln- 
litiques,  le  tissu  de  la  gomme,  qui  est  lui-même  développé  pri- 
mitivement aux  dépens  d'éléments  fixés  dans  le  tissu  conjonchf 
rénal,  se  continue  autour  de  la  tumeur  dans  les  cloisons  épais- 
sies qui  séparent  les  tubes  et  les  glomérules.  De  même,  les 
granulations  tuberculeuses  du  rein  ne  sont  à  leur  début  qu  un 
amas  de  corpuscules  embryonnaires  déposés  dans  le  tissu  con- 
jonctif du  rein,  éléments  qui,  s' accumulant,  déterminent 
l'atrophie  et  la  disparition  granulo-graisseuse  des  cellules  des 
tubuli  et  l'affacement  de  ces  derniers.  Autour  de  la  gi-anulation 
tuberculeuse,  les  cloisons  rénales  sont  épaissies  par  une  mtil- 
tration  de  ces  mêmes  corpuscules  embryonnaires  ou  lympha- 
tiques. ,  ,  , 

On  a  vu  aussi  dans  le  rein  des  exemples,  rares  a  la  veii  e, 
de  petites  tumeurs  fibreuses  (fibromes)  qui  sont  plus  fréquentes 

cliGz  1g  chÏGn.  , 

Les  cicatrices  rétractées  qui  se  caractérisent  par  une  dépres- 
sion très- considérable  de  la  surface  corticale  du  rein,  et  qui 
succèdent  à  d'anciens  infarctus  déterminés  eux-mêmes  p;u;  une 
embolie  ou  par  une  thrombose  par  athérome  d  une  ar  eno  e 
■énale,  sont  des  exemples  très-nets  de  néphrite  uiterstitiOie 
)artielle.  Dans  ce  cas,  en  effet,  après  que  tous  les  cléments 
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compris  dans  l'infarctus  ont  été  dégénérés  et  absorbés,  il  se 
fait  à,  leur  place  une  véritable  cicatrice  fibreuse. 

Néphrite  suppuRATivE.  — La  suppuration  du  rein  peut  se  mon- 
trer sous  deux  formes  :  elle  peut  être  diffuse,  on  sous  formé 
d'abcès  métastatiques. 

1°  Suppuration  diffuse.  —  Elle  survient  à  la  suite  *des  contu- 
sions, des  traumatismes,  à  la  suite  des  inflammations  venues 
par  l'intermédiaire  des  conduits  excréteurs,  causées  par  des 
calculs  du  bassinet  et  des  uretères,  à  la  suite  de  la  rétention 
d'urine,  dans  le  carcinome  utérin,  dans  le  cours  des  maladies 
de  la  moelle  épinière,  etc.  La  lésion  est  plus  ou  moins  éten- 
due ;  elle  peut  affecter  un  point  très-circonscrit  de  l'un  des 
deux  reins,  ou  bien  envahir  plus  ou  moins  les  deux  glandes  à 
la  fois. 

Elle  débute  par  la  congestion  et  la  tuméfaction  de  l'organe 
et,  sur  une  coupe  du  rein,  du  sang  s'en  écoule  en  ascez  grande 
abondance;  lorsqu'on  a  lavé,  la  rougeur  générale  diminue, 
mais  on  peut  voir  de  véritables  ecchymoses,  soit  rouges,  soit 
ardoisées,  dues  à  des  apoplexies  sanguines  dans  l'intérieur  du 
tissu  conjonctif  du  rein,  dans  la  capsule  du  glomérule  et  dans 
les  tubes  urinifères.  Dans  les  points  correspondants,  la  capsule 
fibreuse  du  rein  est  fortement  injectée  et  présente  des  arbori- 
sations vasculaires  et  même  des  ecchymoses  rouges  ou  de  cou- 
leur ardoisée.  Lorsque,  dans  une  autopsie,  on  observe  une  con- 
gestion aussi  prononcée  du  rein,  il  est  rare  que  dans  un  point 
quelconque  on  ne  trouve  pas  du  pus  formé,  soit  qu'il  existe  un 
ou  plusieurs  abcès,  petits  à  leur  début,  soit  que  la  cavité  préexis- 
tante d'un  kyste  rénal  se  soit  remplie  de  pus.  Très-souvent,  en 
effet,  la  suppuration  est  un  état  aigu  surajouté  à  une  lésion 
chronique  du  rein,  surtout  à  une  affection  calculeuse  ou  à  une 
rétention  d'urine. 

Le  rein,  dont  la  forme  générale  est  conservée,  est  augmenté 
de  volume  et  il  peut  être  complètement  infiltré  de  pus  aussi 
bien  dans  la  substance  coticale  que  dans  les  pyramides;  il  appa- 
raît jaune  et  opaque  à  sa  surface  lorsqu'on  a  enlevé  sa  capsule. 
Sur  une  surface  de  section  sa  couleur  est  jaune,  opaque  ;  par 
une  pression  latérale  on  fait  écouler  du  pus  en  jiappe  ;  ce  pus 
est  épais  et  bien  lié.  Lorsqu'on  a  lavé  la  surface  de  section,  on 
voit  que  le  tissu  rénal  e.«t  infiltré  par  le  pus  et  qu'il  est  devenu 
friable.  Dans  ce  cas,  lorsqu'on  examine  une  mince  section  au 
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microscope,  on  ne  voit  que  des  corpuscules  de  pus,  aussi  bien 
dans  le  tissu  cellulaire  que  dans  l'intérieur  des  tubes  du  rein. 

Le  plus  souvent  l'inQltration  puriforme  occupe  la  substance 
corticale  ;  dans  un  cas  représenté  par  Rayer,  les  mamelons  et 
une  partie  des  pyramides  de  Malpighi  étaient  seuls  gorgés  de 
pus. 

2°  Suppuration  en  foyers.  —  Dans  d'autres  autopsies,  le  pus  est 
réuni  en  foyers  petils  et  disséminés,  et  il  faut  alors  rechercher 
avec  soin  s'il  ne  s'agit  pas  d'abcès  métastatiques.  Lorsque  ces 
abcès  sont  récents,  ils  contiennent  un  pus  bien  lié,  jaunâtre,  et 
la  paroi  de  la  poche  est  formée  par  le  tissu  même  du  rein  vive- 
ment congestionné.  Lorsque  les  foyers  sont  anciens,  le  pus  est 
plus  ou  moins  décomposé,  épaissi  par  son  mélange  avec  des  sels 
calcaires,  ou  au  contraire  séreux  et  fétide,  La  poche  du  foyer 
peut  présenter  une  véritable  membrane  de  tissu  conjonctif. 
Dans  les  reins  qui  sont  le  siège  de  ces  foyers  anciens,  on  trouve 
presque  constamment  d'autres  lésions  telles  qu'atrophie  par- 
tielle, bosselures  et  irrégularités  de  la  surface,  kystes,  etc.  Il 
est  possible  que  des  foyers  purulents  puissent,  consécutivement 
à  la  résorption  du  pus,  ne  laisser  à  leur  place  qu'un  kyste 
séreux  ;  mais  nous  devons  aussi  attirer  l'attention  sur  ce  fait 
que,  sur  des  reins  possédant  depuis  longtemps  des  kystes  sé- 
reux, un  ou  plusieurs  de  ces  kystes  peuvent,  à  un  moment 
donné,  se  remplir  d'un  liquide  louche,  puriforme.  C'est  ce 
qu'on  voit  dans  les  rétentions  d'urine  terminées  par  une  inflam- 
mation du  rein. 

Une  erreur  bien  commune  est  celle  qui  consiste  à  prendre 
une  distension  du  bassinet  et  des  calices  par  du  pus  pour  un  ou 
plusieurs  abcès  du  rein.  Dans  certains  cas,  en  eiïet,  la  disten- 
sion du  bassinet  et  des  uretères  amène  consécutivement  une 
atrophie  de  tout  le  rein  qui  forme  tout  simplement  la  paroi 
d'une  poche  pleine  de  pus.  Les  abcès  du  rein  d'un  volume  con- 
sidérable, indiqués  par  les  anciens  auteurs,  se  rapportent 
presque  tous  à  une  suppuration  du  bassinet.  L'existence  de  vé- 
ritables abcès  du  rein  est  du  reste  assez  fréquente  dans  les  pyé- 
lites  suppurées  qui  agissent  là  comme  cause  occasionnelle  de  la 
néphrite. 

Les  points  suppurés  du  rein  ont  un  avenir  variable  ;  lorsque 
les  sommets  des  cônes  sont  seuls  envahis,  ils  peuvent  s'ulcé- 
rer et  donner  lieu  à  des  ulcères  tomenteux  qui  suppurent  libre- 
ment dans  le  bassinet.  Des  kystes,  des  cicatrices,  suivis  géné- 
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l  alement  d'atrophie  avec  condensation  de  l'organe,  sont  la  suite 
les  petits  abcès  terminés  par  la  guérison. 

Les  grands  abcès  du  rein  peuvent  s'ouvrir  :  a,  dans  le  bas- 
■inet,  pe  qui  est  une  voie  relativement  favorable,  et  ils  sont 
■vacues  alors  par  les  urines  ;  h,  dans  une  partie  de  l'intestin,  le 
^olon,  e  duodénum  (Rayer,  Aiks,  pl.  19,  20;  Gintrac,  Journal 
^  Bordeaux,  avnl  1867)  ;  c,  à  l'extérieur,  à  travers  les  parois 
ibclominales  et  particulièrement  au  niveau  de  la  région  lom- 
Kiire  ;  d,  dans  le  péritoine,  et  ils  déterminent  alors  une  péri- 
onite  rapidement  mortelle;  e,  à  travers  le  diaphragme,  le 
M.umon  e  es  bronches  (Rayer,  Atlas,  pl.  51)  ;  f,  dans  un  cas 
Rayer  (A«as,  pl.  20,  fig.  2),  le  foie  était  ulcéré  et  formait 
paroi  d  un  abcès  qui  lui  était  commun  avec  le  rein.  On  a  vu 
issi  un  abcès  splénique  communiquant  avec  une  poche  puru- 
nte  du  rein  (Rosenstein).  ^ 
Dans  plusieurs  cas,  la  néphrite  suppurée  parait  s'être  ter- 
iinee  par  une  véritable  gangrène  du  rein.  Mais  ici  nous  de- 
'iis  faire  remarquer  que  la  décomposition  cadavérique  du 
■m  est  tres-rapide  et  qu'il  faut  se  garder  de  la  prendre  pour  de 
'.  gangrené.  r  ^ 

3"  Abcès  métastatiques.  —  Ils  se  rencontrent  habituellement 
:cc  des  lésions  analogues  des  poumons,  du  foie,  etc.-  mais  ils 
Mivent  ne  se  trouver  que  dans  le  rein  :  c'est  ce  qui  a  lieu,  par 
■  omple  dans  les  affections  des  voies  génito-urinaires  et  quel- 
ii'lois  dans  la  fièvre  typhoïde. 

On  peut  les  étudier  à  divers  états  de  développement  sur  un 
enie  rein,  surtout  lorsqu'ils  sont  récents  :  après  avoir  enlevé 
capsule  fibreuse,  on  découvre  à  la  surface  du  rein  des  îlots 
agglomerahons  circulaires  de  petites  saillies  miliaires  les 
■s  d'un  rouge  foncé,  les  autres  blanches  ou  jaunes  à  leur 
ntre  ou  dans  toute  leur  masse,  ces  dernières  étant  entourées 
'ne  zone  de  congestion.  C'est  sur  ces  petits  foyers  qu'on  peut 
de  mieux  l'examen  microscopique  et  suivre  le  début  de  la 
j'puralion  dans  lercin(voy.  p.  1025).  Lorsqu'on  coupe  le  rein 
i  vantle  diamètre  d'une  agglomération  de  pareils  petits  foyers 
iliaires,  on  voit  qu'ils  se  continuent  dans  la  substance  corti- 
et  médullaire  en  affectant  une  disposition  qui  rappelle  la 
^Ir.bution  d'une  artériole  rénale,  ou  mieux  des  pyramides  de 
'  fcin  ;  ces  agglomérations  de  petits  abcès  ont  d'une  façon 
■■raie  la  forme  d'un  cône  dont  la  base  est  à  la  périphérie  du 
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Nous  rapprochons  des  abcès  métastatiques  la  néphrite  parasi- 
taire, décrite  par  Klebs,  parce  que,  ainsi  que  nous  avons  eu 
eu  l'occasion  de  le  dire,  à  propos  des  abcès  du  poumon  et  du 
foie,  les  plus  récents  travaux  sur  l'infection  purulente  font  penser 
qu'il  s'agit  de  microcyles  partis  d'un  point  en  suppuration  sa- 
nieuse.  Seulement,  au  lieu  de  venir  avec  le  sang',  comme  cela 
a  lieu  dans  l'infection  purulente,  les  petites  algues  et  spores 
pénétreraient  par  l'intermédiaire  des  voies  urinaires  dans  la 
néphrite  dont  il  est  question  ici.  Parties  de  la  vessie  ou  du  bas- 
sinet, les  particules  infectieuses  remonteraient  dans  la  substance 
corticale  par  les  tubes  urinifères,  et  leur  présence  y  détermine- 
rait l'irritation  des  cellules  épithéliales,  leur  dégénérescence 
granulo-graisseuse  et  la  sortie  de  cellules  lymphatiques,  soit  dans 
les  tubes  urinifères,  soit  dans  le  tissu  conjonctif  du  rein.  Les 
abcès  qui  sont  la  conséquence  de  cette  néphrite  présentent  le 
même  siège  et  la  même  forme  que  les  abcès  métastatiques. 

il  ne  nous  répugne  nullement  d'admettre  que  tous  les  abcès 
métastatiques  du  rein  ne  reconnaissent,  parmi  leurs  causes 
multiples,  la  présence  de  parasites  soit  venus  de  la  vessie  dans 
le  catarrhe  de  la  muqueuse  vésicale,  soit  charriés  avec  le  sang 
dans  les  maladies  infectieuses. 

Les  cylindres  hyalins  dessinés^par  Klebs  dans  la  néphrite 
parasitaire  et  observés  pendant  la  vie  des  malades,  présentaient 
à  leur  surface  des  spores  et  des  bâtonnets  d'algues  pai-asitaires. 
La  grande  abondance  de  ces  microcytes  qui  sont  fixés  sur  des 
cylindres  provenant  du  rein,  fait  penser  qu'ils  se  sont  bien 
formés  dans  le  rein  pendant  la  vie,  et  qu'ils  ne  se  sont  pas  seu- 
lement déposés  dans  la  vessie  au  moment  du  passage  des 
cylindres  hyalins  dans  le  réservoir  urinaire. 

Pyélo-néphrite.  —  Les  formes  de  la  pyélo-néphrite  sont  très- 
variées,  depuis  la  pyélo-néphrite  catarrhale  superficielle  et  pas- 
sagère, telle  qu'on  l'observe  à  la  suite  des  vésicatoires,  jusqu'à 
la  pyélo-néphrite  suppm-ative,  et  à  la  pyélite  chronique  liée  à 
l'existence  de  calculs  développés  dans  le  bassinet,  les  calices, 
l'uretère  et  les  reins. 

La  pyélo-néphrite  catarrhale  est  caractérisée  par  une  rougeur 
de  la  muqueuse  des  voies  d'excrétion  de  l'urine,  par  une  des- 
quamation et  une  formation  très-abondante  de  l'épithébuin 
de  la  muqueuse  du  l)assinct  et  des  calices,  et  par  un  cpaissis- 
sement  notable  de  celte  muqueuse.  L'urine  contenue  dans  le 
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-inet  contient  en  suspension  des  cellules  d'épithélium  des- 
iiié  et  des  cellules  lymphatiques.  Les  tubes  collecteurs  et 
'  es  tubes  droits  des  pyramides  participent  à  l'inflammation, 
i  que  nous  l'avons  vu  déjà. 

L  un  degré  plus  intense,  le  liquide  exsudé  à  la  surface  de  la 
jueuse  contient  de  la  fibrine  qui  se  concrète  en  membranes 

^  surface  du  bassinet  et  des  calices  et  des  flocons  fibrineux 
Hite  pseudo-membraneuse).  Ces  cavités  sont  alors  plus  ou 

1  ns  dilatées. 

idi  py élite  purulente  aiguë  s'observe  surtout  dans  le  cours  des 
aàdies  chroniques  de  la  vessie  et  de  l'urèthre  dont  elle  hâte 
îerminaison  fatale.  On  la  rencontre  aussi  fréquemment  dans 
aancer  utérin  lorsque  l'uretère  et  la  vessie  sont  envahis,  et 
js  les  infections  purulentes.  La  quantité  de  pus  accumulé 
ss  le  bassinet,  lorsqu'il  existe  un  obstacle  à  l'écoulement  de 
line,  peut  être  considérable  ;  le  tissu  conjonctif  de  la  mu- 
uuse  est  infiltré  de  cellules  lymphatiques.  Si  la  maladie  a 
ééun  certain  temps,  la  muqueuse  du  bassinet  est  tomenteuse, 
l'étante,  et  sa  surface  présente  de  petits  bourgeons  charnus, 
;cularisés,  formés  de  tissu  embryonnaire,  et  des  villosités 
!  flottent  lorsqu'on  les  examine  sous  l'eau. 
,'  'extrémité  des  pyramides  entre  également  en  suppuration  et 
isente  des  ulcérations  et  une  destruction  suppuratives.  Cet 
.  est  habituellement  compliqué  d'abcès  ou  de  suppuration 
Mise  du  rein. 

-a  pyélite  purulente  chronique  s'accompagne  quelquefois 
;  n  épanchement  considérable  dans  la  cavité  du  bassinet.  C'est 
•ôi  que  Rayer  cite  des  tumeurs  dues  à  la  distension  du  bassinet, 
t  tenant  35  et  45  livres  de  liquide  puriforme;  elles  étaient 
'jours  la  conséquence  d'une  oblitération  passagère  ou  per- 
laente  de  l'uretère.  Ces  poches  considérables  renferment, 
L'c  le  pus,  des  produits  ammoniacaux,  ou  du  pus  caséeux, 
Ide  la  bouillie  blanche  calcaire,  ou  des  calculs.  Le  tissu 
eux  de  la  muqueuse  est  épaissi,  et  la  tumeur  contracte  des 
KÎrences  avec  les  organes  voisins;  le  rein  est  naturelle- 
nl  atrophié,  étalé  et  aplati  de  manière  à  former  en  un 
rit  la  paroi  du  kyste.  Les  pyramides  sont  toujours  aplaties 
ne  présentent  plus  aucun  relief.  Malgré  l'épaississcment 
f  'eux  de  la  paroi,  celle-ci  peut  s'ulcérer  et  s'ouvrir,  soit  dans 
'"stin,  soit  dans  le  poumon  à  travers  le  diaphragme,  soit 
le  tissu  conjonctif  sous-péritonéal,  et  le  pus  viendra  alors 
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faire  saillie  sous  l'arcade  crurale.  Des  abcès  du  foie  peuven 
se  développer  au  voisinage  de  la  poche,  lorsqu'elle  siège  ; 
droite.  La  péritonite,  la  pleurésie  en  sont  parfois  la  terminaisoi 
ultime. 

La.py6lite  calculeuse,  qui  est  essentiellement  chronique, 
déterminée  parla  présence  de  calculs  dans  le  bassinet,  les  calice 
et  l'uretère.  Les  calculs  multiples  sont  généralement  petits 
lorsqu'il  existe  un  calcul  unique,  il  est  tantôt  simple,  tanti' 
formé  par  la  réunion  de  plusieurs.  La  forme  des  calculs  e 
moule  sur  celle  des  cavités  qu'ils  remplissent.  Ainsi,  on  voi 
assez  souvent  un  calcul  volumineux  et  unique  dont  la  parti, 
centrale  cylindrique  est  moulée  sur  la  cavité  du  bassinet  et  don 
les  expansions  latérales  pénètrent  dans  chaque  calice.  Il  en  ré 
suite  un  calcul  rameux,  l'extrémité  de  chaque  branche  laté 
raie  présentant  une  cupule  pour  recevoir  l'extrémité  de  1; 
pyramide. 

Ces  calculs  sont  le  plus  souvent  constitués  par  une  seuli 
substance,  acide  urique,  urates,  oxalate  de  chaux,  phosphati 
ammoniaco-magnésien  ou  phosphate  de  chaux,  cystine,  etc 
Quelquefois  ils  sont  composés  de  substances  différentes. 

Les  reins  sont  toujours,  dans  lapyélite  calculeuse,  atteints  di 
néphrite  interstitielle,  avec  des  kystes,  avec  une  atrophie  très- 
marquée,  etc.  (voy.  p.  4067). 

La  muqueuse  du  bassinet  et  des  calices  est  toujours  aus^ 
profondément  altérée,  épaissie,  fibreuse,  infiltrée  à  sa  surfac( 
de  sels  calcaires  qui  lui  font  une  sorte  d'encroûtement  supei 
flciel  ;  d'autres  fois  elle  est  ulcérée. 

Sous  l'influence  des  calculs  ou  de  tout  autre  obstacle  ; 
l'excrétion  urinaire,  il  peut  se  développer  une  hydro-néphrose 
c'est-à-dire  une  accumulation  d'urine  dans  le  bassinet  et  um 
distension  considérable  de  ce  réservoir. 

Tuberculose  du  rein.  —  La  tuberculose  du  rein  est  primitif 
ou  secondaire.  La  tuberculose  primitive,  qui  n'est  pas  absol 
ment  rare,  affecte  tantôt  un  seul,  tantôt  les  deux  reins,  m 
l'un  d'eux  habituellement  à  un  degré  moindre.  C'est  suri 
reins  les  moins  altérés,  soit  dans  la  tuberculose  primitive,  so 
dans  la  tuberculose  secondaire  où  les  granulations  sont  nH 
liaires,  qu'on  peut  le  mieux  étudier  histologiquemcnt  le  déb 
des  granulations  tuberculeuses  rénales.  Celles-ci  débutent  or 
nairement  dans  la  substance  corticale,  le  long  des  artérioles  q 
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ont  les  pyi-amides  de  Ferrein,  ou  à  la  surface  du  rein.  On 
le  long  des  arlérioles  de  la  substance  corticale,  des  séries 
udinales  ou  des  groupes  de  granulations  tuberculeuses, 
me  de  ces  fines  granulations  est  composée  par  une  partie 
m  modifiée  de  telle  sorte  que  les  cloisons  du  tissu  cellulo- 
laire  sont  épaisses  et  infiltrées  de  petites  cellules  rondes. 


—  Section  d'un  tubercule  du  rein  :  V,  vaisseau  situé  au  centre  de  la  granu- 
A,  A,  tubes  urinifères  situés  à  la  périphérie  de  la  granulation  et  rapprochés 
des  autres  tandis  que  les  tubes  E  sont  séparés  par  les  éléments  cellulaires  de 
■  aulation.  Grussissenient  de  200  diamètres. 

Ulules  d'épithélium  des  tubuli  deviennent  granulo-grais- 
.  et  les  tubes  sont  resserrés  et  étouffés  par  cette  produc- 
bbondante  de  cellules  dans  les  cloisons  fibreuses  qui  les 
eent.  Le  centre  de  la  petite  granulation  devient  à  un 
rat  donné  caséeux.  Les  granulations  voisines  les  unes  des 
t  et  arrivées  au  contact  se  fusionnent  en  des  masses  plus 
tineuses,  qui  siègent  surtout  à  l'union  de  la  substance 
l'.le  avec  la  substance  médullaire.  Tels  sont  les  détails 
.giques  du  début  des  granulations  sur  la  structure  des- 
■3  nous  ne  nous  appesantissons  pas  davantage,  parcequ'elle 
■onnée  dans  la  première  partie  du  manuel  (p.  199). 
individus  qui  suGCombcnt  à  une  tuberculose  primitive 
itis  présentent  toujours  un  état  morbide  complexe  des 
î'  :s  génilo-urinaires,  La  substance  corticale  cl  Ja  substance 


1076  MALADIES  DES  ORGANES. 

médullaire  du  rein  sont  le  siège  de  grosses  niasses  luL 
culeuse s  arrivées  à  l'état  caséeux  :  la  plus  grande  pai  lie  | 
totalité  même  d'un  rein  peut  être  envahie  par  cette  infiUr;ili 
Le  bassinet  et  les  calices  sont  dilatés  et  remplis  d'un  pus 
sceux  ou  d'une  bouillie  semi-liquide  contenant  des  gruinr  , 
solides  provenant  de  la  destruction  et  de  l'élimination  de  [lar  i 
ulcérées  à  l'extrémité  des  cônes  de  Malpighi. 

Lorsqu'on  a  lavé  les  cavités  distendues  du  bassinet  et  des 
lices,  on  constate  à  leur  surface  le  relief  de  granulations  tul 
culeuses,  soit  isolées,  soit  formant  une  couche  continue, 
section  de  la  muqueuse  montre  que  le  tissu  conjonctif  muqu 
et  sous-muqueux  est  très-épais,  mesurant  un  ou  plusieurs  ce  i 
mètres.  Il  est  transformé  en  un  tissu  embryonnaire  dans  lei] 
existent  une  ou  plusieurs  couches  superposées  de  granulali  i 
tuberculeuses,  ainsi  que  cela  s'observe  sur  la  plèvre  ou  dan 
péritoine  épaissis.  La  muqueuse  ainsi  altérée  s'ulcère  souvi 
et  le  pus,  les  fragments  détachés,  qui  sont  la  conséquenci  ' 
l'ulcération,  sont  versés  dans  la  cavité  du  bassinet.  A  la  i 
de  l'ulcération  analogue  des  calices,  la  substance  rénale 
elle-même  attaquée,  et  les  portions  caséeuses  du  rein  en  i 
port  avec  l'ulcération  des  calices  sont  alors  ramollies  et  cl 
nées. 

Lorsque  l'uretère  est  perméable,  l'urine  entraîne  ces  proil 
de  suppuration  et  revêt  une  apparence  caractéristique  d 
tuberculose  rénale  :  elle  est  mélangée  intimement  avec  du 
caséeux  et  des  débris  floconneux  et  opaques  qui  se  déposen 
une  couche  épaisse,  boueuse,  au  fond  du  vase  où  elle 
recueillie.  L'examen  microscopique  y  fait  reconnaître  des 
Iules  lymphatiques  chargées  de  granulations  graisseuses,  li 
et  volumineuses,  des  globules  sanguins  en  petite  quantité, 
débris  de  tissu  conjonctif  infiltré  de  cellules  petites  et  gran 
graisseuses.  Ces  urines  contiennent  de  l'albumine  comme  f- 
urine  purulente;  mais  il  est  impossible  de  les  confondre  ; 
les  urines  albumineuses  qui  sont  claires  et  renfernicnl 
grande  quantité  de  cylindres  hyalins,  tandis  que,  dans  le 
de  tuberculose,  les  cylindres  sont  presque  constamment  alui 
et  s'ils  y  existent,  ils  sont  très-rares.  Ces  caractères  des  un 
joints  à  la  douleur  et  à  la  tumeur  rénale,  peuvent  faire  à 
nostiquer  la  maladie. 

L'uretère  est  généralement  atteint  des  mêmes  lésions  U; 
culeuses  que  la  muqueuse  du  bassinet,  mais  au  lieu  d'ein 
laté  comme  cette  dernière,  il  est  souvent  rétréci  au  poi" 
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issor  passer  l'urine  qu'avec  une  grande  difficulté.  Il  peut 
e  être  oblitéré  complètement. 

lis  les  périodes  ultérieures  de  la  tuberculose  rénale,  on 
observer  la  plupart  des  lésions  de  la  pyélo-néphrite  puru- 
chronique,  des  ina-ustations  calcaires  de  certains  points 
muqueuse  du  bassinet,  des  abcès  du  rein  qui  ont  de  la 
luce  à  devenir  caséeux,  une  tumeur  plus  ou  moins  consi- 
)le  due  à  la  distension  du  bassinet,  des  perforations  par 
d'ulcère  tuberculeux  de  la  muqueuse,  et  l'ouverture  dans 
ritoine  et  l'intestin. 

ez  l'homme,  la  tuberculose  rénale  est  très-souvent  géné- 
à  tous  les  conduits  d'excrétion  de  l'urine,  à  l'uretère  à 
le  et  à  la  muqueuse  uréthrale.  Les  granulations  siègent 
le  tissu  conjonctif  de  ces  muqueuses,  sous  l'épithélium,  et 
ou  moins  profondément  dans  le  tissu  conjonctif  sous- 
leux.  Elles  s'accompagnent  d'un  catarrhe  puriforme.  La 
,  lté,  les  vésicules  séminales,  les  canaux  déférents  et  les 
'  ules  sont  quelquefois  aussi  envahis  rapidement  par  la 
culose.  Il  en  résulte  une  forme  spéciale  de  tuberculose 
éo  aux  organes  génito-urinaires. 

cz  la  femme,  la  tuberculose  rénale,  beaucoup  plus  rare, 
aussi  se  compliquer  de  granulations  vésicales  et  de  tuber- 
1'  des  trompes  et  de  l'utérus. 

-  malades  succombent  généralement  à  une  poussée  de 
ules  généralisés  en  dernier  lieu  aux  poumons  et  à  l'in- 

I. 

MMES.  —  Les  gommes  du  rein  sont  très-rares  :  le  rein, 
'   les  syphilitiques,  peut  être,  en  outre,  atteint  de  néphrite 

iiineuse  et  de  dégénérescence  amyloïde.  L'un  de  nous  a 
i ',  dans  sa  thèse  sur  les  lésions  du  rein  dans  l'albuminurie 
'il,  un  exemple  Ircs-net  de  gommes  du  rein  coïncidant 

une  altération  amyloïde  de  cet  organe  et  avec  des  gommes 
'io.  Les  gommes  du  rein,  assez  nombreuses,  au  nombre 

■  vingtaine,  isolées  ou  groupées  en  forme  d'îlot,  ayant  le 
oie  d'un  grain  de  chèncvis  à  un  petit  pois,  étaient  très- 
I  ii'risliqucs  à  l'œil  nu,  par  leur  densité  fibreuse,  par  leur  dc- 

rii?cence  casécuse  et  par  leur  dureté.  Elles  siégeaient  toutes 

l'isubstance  corticale.  Examinéesà  un  faible  grossissement, 
lodosités  montraient  une  partie  transparente  périphérique  et 

partie  centrale  opaque  et  casécuse.  La  néoformation  con- 

it  en  tissu  conjonctif  embryonnaire  développé  aux  dépens 
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des  cloisons  fibreuses  préexistantes  du  rein,  si  bien  que  qu( 
qnes  glomérules  de  Malpighi  se  reconnaissaient  très-facileiiic 
de  distance  en  distance,  soit  au  milieu  du  tissu  fibreux  pé 
phérique,  soit  au  milieu  de  la  zone  centrale  caséeuse  de  ( 
tumeurs.  Dans  la  zone  périphérique,  le  tissu  conjonctif  e 


Fig.  347.  —  Gomme  ancioane  dn  rein  :  a,  arlùre  etglomérules  dn  rein  ;  b,  centi'O  d 
gomme  où  l'on  reconnaît  encore  des  glomérules  c  ;  d,  zone  opaque  dans  laquelle 
tont  les  grannlations  graisseuses;  c,  tissu  fibreux  péripliérique.  Grossissement 
20  diamètres. 

bryonnaire  nouveau  entourait  les  tubes  urinifères  encore" 
sibles  mais  atrophiés.  Le  tissu  de  la  gomme  ne  différait  enri 
du  tissu  des  gommes  du  foie  observées  dans  ce  même  ff 
C'est  le  seul  cas  de  tumeurs  gommeuses  bien  caractérisées 
rein  de  l'adulte  que  nous  connaissions.  Klebs  rapporte  un  li 
comparable  observé  chez  un  enfant  de  six  mois. 

Lympiiadénome.  —  Les  reins  peuvent  être  le  siège  de  prO!|u 
tiens  secondaires,  consistant  en  un  tissu  adénoïde  :  Ces  pe;^t 
tumeurs  ne  diffèrent  pas  de  ce  qu'elles  sont  dans  touslesatt&l 
organes,  et  en  particulier  dans  le  foie.  Elles  se  développa 
dans  le  tissu  conjonctif.  Indépendamment  de  ces  tumeurs, 
existe  aussi  des  faits  où  l'on  oljscrvc  une  accumuhilion  de  gl 
bules  ])lancs  dans  les  vaisseaux  des  glomérules,  dans  la  capsu 
des  glomérules,  dans  les  vaisseaux  capillaires  du  tissu  conjonc 
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ntertubulaire  et  entre  les  fibres  de  ce  tissu  conjonctif.  Il  y  a, 
Ml  un  mot,  une  accumulation  de  cellules  lymphatiques  dans 
outes  les  petites  artérioles  des  glomérules  et  dans  tous  les 
aisseaux  capillaii-es  du  rein,  et  une  infiltration  diffuse  de  ces 


•  g.  348. —  Coupe  longitadinalfi  tle  la  substanco  méchillnire  du  reia[de  l'homme  mon- 
rcrant  les  aases  de  Henle.  Figiu-e  ompntatée  ù  Gross.  Grossissemeat  de  100  diamètres. 

ilêmes  éléments  dans  la  trame  celluleuse  de  l'organe.  En 
loême  temps,  les  cellules  épithéliales  des  tubuli  subissent  une 
dégénérescence  granulo-graisseuse  :  la  lumière  de  ces  tubes 
mnlient  tantôt  des  amas  de  cellules  lymphatiques,  tantôt  des  cy- 
nndres  hyalins. 

Sarcome.  —  Nous  ne  connaissons,  en  fait  de  sarcome  du  rein 
nue  deux  observations  où  la  nature  de  la  tumeur  a  été  déler- 
lainée  par  l'un  de  nous.  Il  s'agissait,  dans  ces  deux  faits,  de 
lumeurs  considérables  du  rein  observées  chez  des  enfants  en 
i!asàge,et  portées  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  l'une  par 
..(.  Féréol,  l'autre  par  M.  Marlineau.  Le  centre  de  ces  énormes 
iUmeurs  sphériques,  formées  par  un  seul  rein  dégénéré,  était 
'îmoUi;  dans  un  cas,  il  y  avait  beaucoup  de  sang  infiltré  danâ 
'  tissu  et  dans  les  lacunes  du  tissu  sarcomateux.  La  capsule  du 
■m,  qui  (entourait  la  tumeur  de  toute  part,  était  épaissie;  le  rein 
l'iati  à  la  surface,  sous  la  capsule,  laissait  reconnaître  assez 
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facilement  en  certains  points,  à  l'œil  nu  et  au  microscope, 
l'apparence  et  la  structure  de  la  substance  corticale.  Le  sar- 
come s'était  développé  certainement  dans  la  substance  des 
pyramides  où  à  l'union  des  pyramides  avec  la  substance  corti- 
cale. La  partie  centrale,  assez  molle  et  friable,  montrait  tous 
les  caractères  du  sarcome  encéphaloïde  avec  des  vaisseaux  à 
parois  embryonnaires,  dans  l'une  de  ces  observations,  et  ceux  du 
sarcome  fascicule,  dans  l'autre.  Dans  les  deux  cas,  on  pouvait 
très-bien  suivre  le  développement  du  sarcome,  du  centre  à  la 
périphérie  :  dans  l'un,  le  sarcome  fasciculé  se  prolongeait  dans 
la  substance  corticale  en  suivant  le  trajet  des  artérioles.  Le  pour- 
tour de  ces  vaisseaux  et  le  tissu  conjonctif  avoisinant  autour 
des  tubes  urinifères  montrait  une  formation  nouvelle  de  cel- 
lules rondes  ou  allongées  avec  des  noyaux  fusiformes,  inter- 
posées entre  les  fibrilles. 

Dans  la  seconde  tumeur,  on  pouvait  très-facilement  étudier 
la  participation  des  cellules  contenues  dans  les  tubes  urinifères, 
à  la  formation  du  tissu  sacormateux  :  les  éléments  de  la  tumeur, 
en  effet,  se  développaient  à  la  fois  dans  le  tissu  conjonclif  et 
à  l'intérieur  des  tubes  urinifères.  Sur  les  sections  minces  de  la 
partie  périphérique  où  le  rein  était  conservé,  on  pouvait  voir 


'  349  —  Section  do  trois  tubes  urinifÈi-es  passant  au  milieu  du  tissu  sarcomotenx  «. 
L'uu  de  ces  tubes  situé  au  centre  do  la  fisvire  est  considérable  ;  on  ne  Toit  qu  une  por- 
tion de  sa  circonférence  et  il  est  vide.  Les  deux  autres  o  sont  do  Tolumo  à  PÇ»  P"*» 
normol  et  ne  contiennent  qu'une, couche  de  cellules  épitUéUales.  Grossissemént  M 
250  diamètres. 

sur  la  même  préparation,  des  tubes  urinifères  à  différenti 
degrés  d'altération. 

Les  uns  possédaient  leur  volume  normal,  leur  membrane 
propre  hyaline,  et  une  couche  de  cellules  épithéliales  unique, 
laissant  à  son  centre  une  lumière  vide.  A  côté  de  ces  tubes  nor- 
maux, on  en  voyait  dont  le  diamètre  était  deux,  trois  ou  un  plus 
grand  nombre  de  fois  plus  considérable  ;  sur  les  moins  dilates,  on 
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connaissait  encore  la  membrane  hyaline  propre,  mais  celle-ci 
anquait  sm-  les  tubes  très-élargis.  Dans  les  premiers,  les 
llules  épithéliales  formaient  deux  ou  trois  couches  super- 
•isées,  de  la  périphérie  au  centre  du  tube.  Ces  couches  de 
tuvelle  formation  étaient  composées  de  cellules  plus  petites 
l'a  l'état  normal;  les  cellules  épilhéliales  avaient  perdu  la 
fucture  des  cellules  sécrétoires  du  rein,  et  elles  ne  présen- 
ient  plus  qu'un  noyau  ovoïde  entouré  d'une  faible  quantité 


.  350.  —  Section  passant  à  travers  quatre  tubes  altérés  au  milieu  du  tissu  sarcoma- 
:nx.  Le  tube  a  est  vu  seulement  sur  une  faible  portion  de  sa  coupe.  Les  trois  autres 
l 'jsentent  une  lumière  vide,  b,d,  et  plusieurs  couches  de  cellules  épithéliales.  Gros - 
isjement  do  250  diamètres. 

j  protoplasma.  Encore  était-il  nécessaire  de  faire  agir  l'acide 
■'tique  pour  distinguer  le  noyau  du  protoplasrna.  Ces  petites 
llules  épilhéliales,  disposées  en  couches  épaisses,  étaient 
jïdes  et  allongées,  disposées  toutes  de  façon  à  ce  que  le 

Iind  axe  fût  perpendiculaire  à  la  paroi  du  tube.  Le  centre 
tube  montrait  encore  une  lumière  vide.  Dans  d'autres 
Tties,  les  tubes  n'étaient  plus  représentés  que  par  de  grands 
laces  irréguhers,  sans  vestige  de  membrane  hyaline,  et  ils 
lient  remplis  de  cellules  rondes  munies  d'un  noyau  ;  elles 
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présentaient  le  diamètre  et  tous  les  caractères  des  cellules  em- 
bryonnaires. 

Les  tubes  urinifères,  soit  de  volume  normal,  soit  élargis, 
étaient  séparés  par  des  bandes  épaisses  d'un  tissu  composi' 
partout  par  des  cellules  généralement  ovoïdes  ,  parallèles  entre|  I 
elles,  concentriques  à  la  paroi  des  tubes,  et  siégeant  dansf  I 
un  lissu  fibrillaire  :  le  tout  constituait  un  tissu  très-caracléi  is- 
tique  du  sarcome.  Le  tissu  sarcomateux  périphérique  aux  petits 
tubes  urinifères  était  relativement  dense  et  serré,  mais  dans  le? 
points  où  les  tubes  étaient  agrandis  au  point  de  représenter  de 
grands  espaces  pleins  de  cellules  rondes,  le  tissu  sarcomateux 
périphérique  était  beaucoup  plus  friable.  Ses  cellules  étaient 
alors  arrondies,  et  ses  fibrilles  formaient  un  feutrage  beaucoup 
plus  lâche. 

Ces  deux  observations  établissent  bien  nettement  l'existeiiee 
du  sarcome  primitif  chez  les  enfants.  11  est  probable  que  bien 
des  observations  de  tumeurs  du  rein  chez  l'enfant,  publiées 
sous  le  titre  de  cancer,  ne  sont  pas  autre  chose  que  des  sar- 
comes. 


Carcinome  du  i\ein.  —  Le  carcinome  rénal  est  primitif  ou 
secondaire.  Dans  ce  dernier  cas,  il  se  développe  sous  forme  de 
nodules  siégeant  le  plus  souvent  dans  la  substance  corticale, 
sous  la  capsule,  et  reproduisant  la  structure  delà  tumeur  pri- 
mitive. 

Le  carcinome  primitif  n'est  pas  commun.  11  siège  le  plus 
ordinairement  d'un  seul  côté.  La  tumeur  peut  être  constituée 
par  l'une  des  variétés  du  carcinome,  le  squirrhe,  l'encéplia- 
loïde,  le  carcinome  hématode,  le  carcinome  colloïde  ou  le  mé- 
lanique  :  le  plus  fréquent  est  le  carcinome  encéphaloïde,  et 
tout  particulièrement  le  carcinome  hématode.  Le  carcinome 
colloïde  est  aussi  plus  commun  que  le  squirrhe.  Le  rein,  trans- 
formé, acquiert  un  volume  variable,  et  son  poids,  qui  est 
communément  de  3  à  5  livres  au  moment  de  l'autopsie,  peu! 
arriver  jusqu'à  25  livres.  Généralement  la  forme  du  rein  est  con- 
servée, parce  que  les  masses  de  nouvelle  formation  ont  envahi* 
la  fois  tout  l'organe,  de  telle  sorle  qu'on  peut  reconnaître  ce  qui 
appartient  à  la  substance  corticale  et  à  la  substance  médullaue; 
cependant,  lorsque  tout  l'organe  n'est  pas  atteint,  c'est  par  liii 
substance  corticale  que  la  lésion  paraît  commencer  dans  le| 
plus  grand  nombre-  des  faits.  La  tumeur  est  tantôt  diffuse  ct| 
uniforme,  tantôt  elle  se  montre  sous  forme  de  nodules  plus  ou 
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noini)  in'éguliers,  séparés  par  le  parenchyme  rénal  modifié 
nais  reconnaissable.  Par  propagation,  le  bassinet  et  les  calices 
ont  eux-mêmes  en\ahis.  Le  tissu  du  rein,  conservé  à  côté  des 
ois  cancéreux,  est. parfois  le  siège  d'un  épaississement  fibreux 
l  d'une  néphrite  interstitielle  atrophique,  lorsqu'il  est  com- 
irimé  par  les  tumeurs,  de  telle  sorte  que  les  glomérules  y  su- 
issent  la  même  transformation  fibreuse  atrophique  que  dans 
i  néphrite  interstitielle.  D'autres  fois,  les  cellules  épithéliales 
es  tubes  urinifères  sont  en  dégénérescence  graisseuse,  et  les 
aisseaux  sanguins  sont  très-congestionnés.  Les  hémorrhagies 
énales,  symptôme  ordinaire  de  ces  tumeurs,  proviennent  de 
L'tle  congestion  extrême  de  la  substance  rénale,  tout  aussi  bien 
ne  des  néoformations  carcinomateuses  de  la  surface  du  bas- 
net  et  des  calices.  Dans  les  points  où  la  tumeur  envahit  le 
?su  rénal  par  propagation,  Waldeyer  a  isolé  des  cylindres  de 
ellules  épithéliales  provenant  de  canalicules  urinifères  et 
randissant  par  bourgeonnement.  Déjà  depuis  longtemps  M.  le 
lofesscur  Robin  avait  indiqué  le  mode  de  développement  de 
épilhélioma  par  une  formation  nouvelle  de  l'épithélium  rénal  ; 
lais  à  cette  époque,  M.  Robin  confondait  sous  la  même  déno- 
lination  d'épithélioma  du  rein,  non-seulement  les  carcinomes, 
nais  aussi  d'autres  lésions  du  rein,  et  en  particulier  la  maladie 
('  ih'ight,  ce  qui  rend  ses  observations  peu  positives.  Après  le 
lavail  de  Waldeyer,  d'autres  observations  publiées  par  Neu- 
nann,  etc.,  ont  confirmé  le  mode  de  développement  et 
extension  de  la  tumeur  par  le  bourgeonnement  des  cellules 
pitnélialcs  des  canalicules  urinifères.  Ce  que  nous  connais - 
luis  du  développement  des  tumeurs  dans  les  glandes^  ce  que 
nus  venons  d'exposer  relativement  à  l'origine  du  sarcome 
'Mial  nous  porte  à  croire,  en  effet,  que  les  cellules  épithéliales 
'ilicipenl,  aussi  bien  que  le  tissu  conjonctif,  au  développe- 
HMit  et  à  l'extension  du  carcinome. 

La  structure  de  la  tumeur  elle-même  ne  diffère  pas  de  ce 
ni  a  été  exposé  à  pi'opos  des  diverses  espèces  de  carcinome; 
Hilefois,  une  particularité  de  l'encéphaloïde  dans  le  rein,  c'est 
I  grande  quantité  de  vaisseaux  capillaires  énormément  dilatés 
n'il  possède  dans  l'espèce  liémalode  de  l'encéphaloïde.  On 

'it,  par  exemple,  de  petites  cavités  ayant  2  à  5  millimètres 
i^qu'à  1  centimètre  de  diamètre,  de  la  paroi  desquelles  bour- 

mncnt  des  anses  de  vaisseaux  eclasiés.  11  est  très-probable, 
non  (|ue  nous  n'en  ayons  pas  acquis  la  cei-titude,  qu'il  s'agit  là 
l''s  vaisseaux  des  glomérules  et  de  leur  cavité. 
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La  veine  rénale  est  quelquefois  le  siège  d'infarctus  cancéreux 
qui  se  propagent  plus  ou  moins  haut,  jusque  dans  la  veine  cave 
inférieure  par  exemple. 

Kystes.  —  Les  kystes  du  rein  sont  très-fréquents,  et  leurs  va- 
riétés sont  nombreuses.  Nous  avons  déjà  parlé  (page  1061)  des 
kystes  colloïdes  si  nombreux  dans  la  substance  corticale  des  reins 
atteints  de  néphrite  interstitielle  avancée.  Des  kystes  de  même 
nature  succédant  à  la  distension  et  au  remplissage  de  la  capsule 
des  glomérules  par  la  même  matière  colloïde  peuvent  aussi  se 
rencontrer  dans  les  mêmes  circonstances,  mais  ils  sont  beau- 
coup plus  rares  que  les  précédents.  Il  peut  y  avoir  aussi  des 
kystes  contenant  de  la  flbrine  coagulée  et  lamellaire  à  l'inté- 
rieur de  capsules  de  glomérules  dans  les  reins  fortement  con- 
gestionnés, où  il  y  a  eu  primitivement  un  épanchement  sanguin 
dans  la  cavité  glomérulaire  (voy.  pagelOSl). Dans  la  maladie  de 
Brighl,  des  kystes  peuvent  aussi  naître  delà  dilatation  des  tubes 
dans  la  substance  médullaire.  Nous  avons  indiqué  suffisamment 
les  caractères  histologiques  des  kystes  dans  la  maladie  de  Bright, 
qu'ils  soient  dus  au  remplissage  de  la  cavité  du  glomérule 
ou  à  des  formations  de  substance  colloïde  dans  les  tubes,  pour 
n'avoir  plus  à  y  revenir.  Nous  avons  donné  aussi  la  structure 
de  certains  kystes  assez  gros,  à  parois  épaisses  et  dures,  con- 
tenant une  bouillie  calcaire,  et  dont  la  paroi  est  composée  de 
lamelles  aplaties  de  lissu  conjonctif,  séparées  par  des  cellules 
plates  (voy.  page  1063).  11  nous  reste  seulement  à  parler  des 
kystes  congénitaux  et  des  kystes  séreux. 

"  Leskystescongénitaux,  dontlenombre  est  parfois  tel  que  lerein 
en  est  farci,  et  que  leur  volume  et  celui  de  l'organe  tout  entier 
opposent  un  obstacle  à  l'accouchement,  renferment  un  liquide 
clair  qui  n'est  autre  que  de  l'urine,  dont  le  cours  était  obstrué 
pendant  la  vie  fœtale  par  un  obstacle,  le  long  des  voies  d'excré- 
tion. Ces  kystes  ont  pour  point  de  départies  glomérules,  dont  la 
membrane  est  très-dilatée,  pendant  que  le  bouqnet  gloméru- 
laire est  atrophié  en  un  point  de  la  surface  du  kyste. 

Les  kystes  séreux  très-communs,  soit  dans  les  reins  absolu- 
ment normaux,  soit  dans  les  reins  de  vieillards,  et  surtout  dans 
les  reins  atrophiés  par  suite  de  la  sénilité,  contiennent  un  liquide 
clair,  et  sont  tantôt  petits,  du  volume  d'une  lentille  et  nom- 
breux, tantôt  moins  nombreux  et  plus  gros,  comme  une  fève 
ou  une  noisette.  Il  est  plus  difficile  que  pour  les  précédents  de 
spécifier  leur  mode  d'origine  et  de  développement;  ils  peuvent 
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Il  effet  être  entourés  d'un  tissu  rénal  absolument  normal,  et 
u  n'y  retrouve  pas  de  vestiges  du  bouquet  glomérulaire  atro- 
hié,  comme  cela  a  lieu  dans  les  kystes  congénitaux;  ils  sont 
misses  par  une  couche  d'épithélium  plat.  Il  est  probable  qu'ils 


i.'ig.  351.  —  Kystes  coDgénitaux  du  rein. —  Figure  extraite  du  Traité  des  tumeurs  de 
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ee  développent  dans  le  tissu  conjonctif  par  l'agrandissement 
'l'une  lacune  virtuelle  de  ce  tissu. 

11  faudrait  bien  se  garder  de  prendre  pour  des  kystes  du  rem 
ees  calices  dilatés  qui  pénètrent  entre  les  pyramides,  comme 
eela  a  lieu  quelquefois. 

Tumeurs  sanguines.  —  Il  existe  dans  le  rein  de  petites  tumeurs 
constituées  par  des  capillaires  dilates,  de  façon  à  ce  que  la  tu- 
meur totale  représente  un  tissu  érectile  avec  des  cavités  pleines 
de  sang.  Ces  tumeurs  sanguines  sont  absolument  analogues  à 
celles  du  foie  ;  mais  elles  n'acquièrent  pas  un  volume  aussi  no- 
itable,  et  elles  sont,  du  reste,  sans  importance  au  point  de  vue 
Pathologique. 


AULADIES  DUS  OKGANES. 

Parasites.  —  Les  parasites  les  plus  imporlanls  à  considérer 
en  Europe  sont  les  cchinocoques,  qui  sont  toutefois  assez  rares 
dans  les  reins,  beaucoup  plus  rares  que  dans  le  foie  et  même 
que  dans  le  poumon.  Les  kystes  lïydaliques  qui  siègent  alors 
dans  le  rein  sont  absolument  semblables,  par  l'ensemble  et  par 
les  détails  de  leur  structure,  à  ceux  que  nous  avons  décrits  dans 
le  foie.  Ils  s'ouvrent  quelquefois  dans  le  bassinet. 

11  existe  des  exemples  très-rares  de.cysticerques  et  de  stron- 
gles,  ces  derniers  vivant  dans  le  bassinet. 

En  Afrique,  il  est  une  variété  de  parasite  rénal  très-com- 
mune :  c'est  le  distôme  qui  vit  à  l'état  d'oeufs  dans  les  voies 
d'excrétion  de  l'urine,  dans  la  veine  rénale,  et  aussi  dans  les 
veines  affluentes  de  la  veine  porte.  Griesinger  l'a  trouvé  dans 
le  tiers  des  autopsies  qu'il  a  faites  en  Egypte.  Il  détermine  dans 
le  rein  de  la  pyélo-néphrite,  et,  suivant  toute  probabilité,  l'hé- 
maturie endémique  de  ce  pays. 

CHAPITRE  II.  —  CANAUX  EXCRÉTEURS  DE  L'URINE,  URETÈRE, 
YESSIE,  URÈTHRE. 

Histologie  normale.— L'uretère  est  composé  d'une  membrane 
fibreuse  périphérique,  d'une  couche  musculeuse  à  fibres  ex- 
ternes transversales  et  à  fibres  internes  longitudinales,  et  d'une 
muqueuse.  Celle-ci  est  mince,  dépourvue  de  glandes  comme 
celle  du  bassinet  ;  son  épithélium  est  stratifié  :  les  cellules  les 
plus  profondes  sont  petites  et  rondes  ;  les  moyennes  sont  cylin- 
driques ou  coniques,  et  les  superficielles  sont  polygonales  ou 
aplaties. 

La  vessie  présente,  au-dessous  de  sa  couche  péritonéale  dou- 
blée d'une  enveloppe  fibreuse,  des  faisceaux  musculaires,  dont 
les  superficiels  longitudinaux  s'entre-croisent  avec  une  couche 
plus  interne  de  fibres  transversales  ou  annulaires.  La  première 
couche  se  continue  en  partie  avec  l'ouraque  :  la  seconde  ne 
forme  pas  un  plan  continu.  Ses  fibres  forment'par  conséquent 
des  mailles  qui  soulèvent  un  peu  la  muqueuse,  et  elles  se  con- 
tinuent au  niveau  du  col  de  la  vessie  avec  le  sphincter  interne. 
A  la  partie  inférieure  de  la  vessie  existe  le  Irigone,  hmité  entre 
l'urcthre  en  avant,  l'embouchure  des  uretères  en  arrière  :  là, 
le  tissu  conjonctif  fibreux  et  élastique  épais  qui  double  la  mu- 
queuse possède  aussi  beaucoup  de  fibres  musculaires.  La  mu- 
queuse de  la  vessie,  de  couleur  blanche,  est  composée  à  peu  de 
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hose  près  comme  colle  de  l'uretère.  Les  cellules  épithéliales 
l'orment  aussi  plusieurs  couches  plus  épaisses  que  sur  l'ure- 

ère,  et  dont  les  superficielles  sont  aplaties  et  lamelleuses,  tan- 
que  les  profondes  sont  coniques  ou  cylindriques,  ou  arron- 

ies.  Dans  le  col  vésical  et  vers  le  bas-fond,  on  trouve  de  petites 
i;landes  en  forme  d'ulricules  simples  ou  agrégées,  piriformes. 
ô'après  Kolliker,  elles  ont  un  diamètre  de  90  à  5^i0  p,  une  em- 
oouchure  de  Zi5  à  liO  p,  et  elles  sont  tapissées  par  un  épithé- 
iiium  cylindrique.  La  muqueuse  vésicale  ne  possède  pas  de 
«apilles. 

L'urèthre  présente  une  muqueuse  rouge,  vascularisée,  dont 
'  'épithélium  est  analogue  à  celui  de  la  vessie,  et  à  la  surface 
lile  laquelle  viennent  s'ouvrir,  chez  la  femme  comme  chez 
"homme,  un  assez  grand  nombre  de. glandes  utriculaires  com- 
loosées,  assez  volumineuses,  qui  ont  reçu  le  nom  de  glandes  de 
Littre.  Ces  glandes  ont  environ  1  millimètre  de  diamètre  ;  leurs 
;i.onduits  obliques  ont  de  2  à/i  millimètres.  L'épithélium  de  ces 
llerniers,  de  même  que  celui  des  vésicules,  est  cylindrique,  et 
técrète  du  mucus.  Le  tissu  conjonctif  sous-muqueux,  formant 
une  membrane  riche  en  fibres  élastiques,  est  uni  au  tissu 
))roslatique  dans  la  région  prostatique  de  l'urèthre,  et  aux 
■;orps  caverneux  dans  la  région  spongieuse. 

Anatomie  et  histologie  pathologique.  Inflammation.  —  h'hyper- 
■  hémie  de  la  muqueuse  vésicale  s'observe  dans  certains  empoi- 
ssonnements, par  les  cantharides  par  exemple;  elle  existe  aussi 
Ldans  toutes  les  inflammations  aiguës  et  chroniques  de  la  vessie, 
iiquelle  que  soit  leur  cause.  Chez  les  personnes  âgées,  ou  dans 
lies  maladies  de  la  moelle,  ou  à  la  suite  de  tumeurs  des  parties 
'voisines  de  la  vessie,  on  voit  souvent  des  ecchymoses  dans  le 
I  tissu  conjonctif  sous-muqueux,  au  bas-fond  de  la  vessie  et  au 
pourtour  de  l'orifice  du  col.  Cette  même  portion  de  la  vessie  est 
le  siège,  chez  certaines  personnes,  de  dilatations  variqueuses 
I  des  veines,  qui  peuvent  s'accompagner  d'hémorrhagies  plus  ou 
I moins  abojidantes  et  répétées.  Les  hématuries  vésicales  sont 
iplus  souvent  causées  par  les  fongus  ou  tumeurs  papillaires 
(voy.  plus  bas). 

V iiiflammationcatarr haie  Aclsi  vessie,  caiiséesoit  par  les  cantha- 
rides, soit  par  la  propagation  d'un  catarrhe  uréthral,  par  une 
atonie  delà  vessie,  parle  rétrécissementurélhral  etla  tuméfaction 
delà  prostate,  par  les  atreclions  delamoelle,  parles  calculs,  etc., 
qu'elle  soit  aiguë  ou  chronique,  montre  les  modifications  histo- 

61. 
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logiques  que  nous  ayons  déjà  étudiées  plusieurs  fois  à  propos  des 
catarrhes  des  muqueuses.  La  desquamalion  des  cellules  superfi- 
cielles en  abondance,  la  présence  de  cellules  lymphatiques  en 
quantité  dans  l'urine,  lui  donnent  un  aspect  trouble  ou  laiteux,  et 
il  y  a  toujours,  au  fond  duvaseoù  elle  estreçue, undépôtmuco- 
purulent  abondant.  Dans  certains  cas  d'inflammation  intense  li- 
mitée au  bas-fond  de  la  vessie,  on  y  voit,  à  l'œil  nu,  de  petites  vési- 
cules saillantes,  ressemblant  à  de  petites  perles,  qui  contiennent 
un  mucus  transparent,  ou  un  peu  louche,  ou  muco-purulent,  et 
qui  sont  les  petites  glandes  ou  utricules  distendues  par  une  sé- 
crétion muqueuse  abondante.  Ces  glandes  hypertrophiées;  au 
point  d'avoir  une  forme  tout  à  fait  sphérique  et  1  à  2  miUi- 
mètres  de  diamètre,  sont  disposées  soit  à  la  partie  inférieure  du 
trigone,  immédiatement  en  ari'ière  de  l'ouverture  uréthrale, 
soit  comme  une  couronne  autour  du  col  vésical.  La  muqueuse 
qui  les  entoure  esf  fortement  congestionnée  ;  d'autres  fois  l'in- 
flammation intense  de  la  vessie  amène  des  formations  papil- 
laires  saillantes  à  sa  surface.  Lorsque  le  catarrhe  a  duré  ua  cer- 
tain temps,  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux  irrité  devient  plus 
dense  et  plus  épais,  en  même  temps  que  les  fibres  musculaires 
de  la  paroi  vésicale  s'hypertrophient.  La  saillie  des  plis  trans- 
versaux surtout  détermine  des  loges  et  anfractuosités  dans  les- 
quelles la  muqueuse  s'enfonce  (vessies  à  colonnes).  Dès  lors  la 
vessie  ne  se  vide  plus  aussi  facilement,  ni  aussi  complètement; 
la  stase  de  l'urine,  jointe  à  son  mélange  avec  des  globules  de 
pus,  amène  sa  décomposition,  son  alcalinité,  la  formation  de 
microcytes  dans  la  vessie,  et  le  dépôt  de  calculs  urinaires. 

L'inflammation  aiguë  intense  de  la  vessie  peut  se  terminer, 
ce  qui  est  heureusement  rare,  par  une  suppuration  du  tissu 
conjonctif  sous-muqueux,  et  une  ulcération  qui  fait  communi- 
quer la  surface  de  la  vessie  avec  un  abcès  sous-muqueux.  Une 
perforation  de  la  vessie,  une  inflammation  péricystique  péri- 
tonéale  ,une  communication  anormale  de  la  vessie  avec  le  vagin 
ou  avec  l'intestin,  peuvent  en  être  la  conséquence. 

Dans  d'autres  cas,  la  violence  de  l'inflammation,  la  paralysie 
de  la  vessie  etle  séjour  de  l'urine  qui  en  résultent,  amènentpar 
ces  causes  multiples  une  gangrène  de  la  muqueuse.  Celle-ci 
est  ramollie,  brune  par  places  ou  presque  noire;  elle  peut  être 
irrégulière  à  sa  surface,  avec  des  débris  villeux  incrustés  par 
des  sels  de  l'urine;  la  vessie  renferme  un  liquide  brunâtre  con- 
tenant du  mucus,  du  pus,  des  fragments  provenant  de  la  des- 
truction de  la  muqueuse  et  des  globules  du  sang.  Les  suites  de 
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cet  état  sont  une  destruction  en  un  point  de  la  muqueuse,  l'in- 
filtration de  l'urine  dans  le  tissu  conjonctif  voisin,  les  abcès  un- 
neux,  la  péritonite  locale  ou  généralisée.  La  pyelo-nephrite 
est  aussi  liée  fréquemment  à  la  cystite  grave. 

Les  cystites  chroniques,  avec  les  loges  détermmees  par  1  hj- 
pertrophie  des  faisceaux  musculaires,  s'accompagnent  souvent 
de  la  présence  de  calculs  vésicaux.  Ceux-ci  venus  du  rem  ou  du 
t bassinet,  ou  formés  dans  la  vessie,  sont  plus  ou  moms  volumi- 
neux, libres  ou  recouverts  en  grande  partie  par  la  muqueuse, 
.et  enchâssés  dans  une  des  cellules  précédentes  énormément 
ddilatée.  Ces  calculs  sont  formés  tantôt  d'acide  urique  et  d'urates, 
(tantôt  d'oxalate  de  chaux,  ou  de  phosphates  de  chaux,  ou  de 
{phosphates  amnloniaco-magnésiens,  ou  de  carbonates  de  chaux. 
IBien  plus  rarement,  ils  sont  composés  de  xanthine  ;  ils  sont 
aaccompagnés  d'un  catarrhe  chronique  de  la  vessie,  et  assez  sou- 
vent d'une  inflammation  chronique,  portant  en  même  temps 
ssur  le  rein  et  sur  le  bassinet,  d'une  pyélo-néphrite. 

Les  cystites  ulcéreuses  se  montrent  dans  la  pyhémie,  la  fièvre 
typhoïde,  les  fièvres  éruptives  graves,  etc.  Une  portion  hmitee 
et  superficielle  de  la  muqueuse,  infiltrée  par  un  exsudât  com- 
iposé  de  cellules  lymphatiques  et  de  fibrine  sorties  des  vais- 
^seaux,  se  ramollit  et  se  détruit  sous  forme  d'une  ulcération  à 
fond  grisâtre  (ulcération  diphthéritique  des  auteurs  allemands). 
On  a  noté  des  pustules  varioliques  sur  la  muqueuse  vésicale,  en 
imême  temps  que  sur  la  muqueuse  uréthrale. 

L'inflammation  catarrhale  àcVurèthre  consécutive  à  unher- 
ipès,  au  passage  des  sondes,  ou  à  un  coït  infectant,  est  le  plus  sou- 
vent aiguë.  Dans  ce  dernier  cas  (l)lennorrhagie  vraie),  elle  peut 
•  durer  plusieurs  mois,  et  s'accompagner  d'une  série  d'accidents, 
dont  le  plus  grave  est  le  rétrécissement  de  l'urethre.  La  blen- 
inorrhagie  est  localisée,  soit  à  la  région  antérieure,  comme,  par 
exemple,  la  fosse  naviculairc,  soit  à  la  portion  bulbeuse,  soit  a 
'  la  région  prostatique ,  ou  bien,  elle  est  généralisée. 

La  formation  de  cellules  lymphatiques,  la  desquamation  des 
cellules  épithélialcs,  la  présence  de  globules  sanguins  en  plus 
ou  moins  grande  quantité,  la  congestion  vasculairc,  etc.,  sont 
les  mêmes  sur  la  muqueuse  urétbralc  que  sur  toute  muqueuse. 
Lorsque  l'innammalion  est  très-intense,  elle  s'étend  en  un  point 
plus  ou  moins  élenduau  tissu  conjonctif  sous-muqueux,  et  même 
au  tissu  conjonctif  du  tissu  érectile  des  corps  spongieux.  Il  en 
résulte  quelquefois  une  inflammation  des  vaisseaux  lympha- 
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tiques  de  la  région  dorsale  de  la  verge,  où  l'on  peut  voir  sous 
la  peau  des  traînées  et  des  cordons  dus  à  la  lymphan-^ite.  Lors- 
que le  tissu  conjonctif  sous-muqueuxtrès-enflauimé  estinfiliré 
de  cellules  lymphatiques ,  lorsque  le  tissu  du  corps  spongieux 
est  lui-même  pris,  les  parties  ainsi  altérées  ne  peuvent  plus  se 
prêtera  la  distension  parle  sang  et  àl'érection,  si  fréquente  etsi 
douloureuse  danslablennorrhagie  aiguë.  L'érection  donne  alors 
lieu  au  gonflement  des  corps  caverneux  et  du  gland,  tandis  que 
la  muqueuse  urélhrale  reste  sans  changement.  II  en  résulte  ce 
qu'on  appelle  la  hlennorrhagie  cordée,  dans  laquelle  la  corde 
est  foi'mée  par  l'urcthre,  l'arc  par  les  corps  caverneux  etle  gland 
tuméfiés. 

L'inflammation  Mennorrhagique  de  la  muqueuse  uréthrale 
se  localise  aussi  quelquefois  avec  une  grande  intensité  aux  glan- 
des et  au  pourtour  des  glandes,  dans  le  tissu  conjonctif  qui  les 
entoure,  de  telle  sorte  que  des  abcès  naissent  soit  à  la  fosse  na- 
viculaire,  soit  au  niveau  des  glandes  de  Cowper.  Lorsque  ces 
ahcès,  contenant  une  quantité  de  pus  variable,  s'ouvrent  à  la 
peau,  ils  ne  donnent  pas  d'accidents  aussi  graves  que  lorsqu'ils 
s'ouvrent  dans  l'urèthre.  La  conséquence  de  leur  ouverture 
dans  l'urèthre  serait  en  efl^et  une  inaitration  urineuse  qui  pour- 
rait gagner  le  tissu  conjonctif  du  périnée,  si  l'on  ne  se  hâtait 
de  faire  à  la  peau  une  contre-ouverture. 

Les  rétrécissements  de  l'urèthre  sont  le  plus  ordinairement 
causés  par  l'organisation  fibreuse  d'une  partie  du  tissu  conjonc- 
tif sous-muqueux  enflammé.  Des  végétations  analogues  aux 
bourgeons  charnus,  des  trajets  sinueux  ou  irréguHers  du  canal 
urélhral  causés  par  ces  végétations,  une  inflammation  catar- 
rhale  chronique  au  point  malade,  tels  sont  les  accidents  de  la 
hlennorrhagie  chi'onique.  Des  nodules  fibi-eux  durs,  criant  sous 
le  scalpel,  sont  observés  quelquefois  autour  de  l'urcthre,  à  la 
Lase  du  gland  ou  au  niveau  delà  fosse  naviculaire;  ils  compri- 
ment le  canal  au  point  de  constituer  des  rétrécissements  qu'on 
ne  peut  vaincre  qu'avec  l'urélhrotomie  interne  pu  externe. 

TuMEORs.  —  Les  tubercules  de  la  muqueuse  vésicale  et  de  la 
muqueuse  uréthrale  sont  observés  quelquefois  chez  l'homme, 
surtout  dans  la  forme  déjà  indiquée  de  la  tuberculose  des  or- 
ganes génito-urinaires.  Ils  ofl'rent  absolument  les  mêmes  ca- 
ractères que  sur  les  autres  muqueuses.  Les  granulations  tuber- 
culeuses développées  à  la  surface  de  la  muqueuse,  dans  le  tissu 
conjonctif,  occasionnent  un  catarrhe  puriforme,  avec  sécrétion 
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iilente  et  caséeiise  ;  les  tubercules  se  groupent  en  plaques, 
<  sont  unis  par  un  tissu  embryonnaire  ;  la  morliflcation  mo- 
laire des  parties  devenues  caséeuses  entraîne  la  formation 
ceres  plus  ou  moins  larges  et  profonds. 

'cnchondrôme  a  été  observé  dans  les  parois  de  la  vessie  par 
)nez  dans  un  cas  {Gazette  médicale  de  Paris,  1836)  ;  un  autre 
iiu  même  genre  a  été  communiqué  à  la  Société  anatomique 
-VM.  Landetta.  11  s'agissait  dans  ce  dernier  cas  de  la  propa- 
on a  la  paroi  vésicale  d'un  enchondrome  des  os  du  bassin 
..  ajiat.,  1861,  p.  191). 

■es  ixqnUàmes  (fongus  vésical)  se  montrent  assez  fréquem- 
ttàla  vessie,  où  ils  acquièrent  un  dévelopdement  assez  con- 
ïable.  Bien  que  la  muqueuse  vésicale  ne  possède  pas  de 
Eles  a  l'état  normal,  elle  présente  une  tendance  très-mar- 
a  donner  lieu  à  des  formations  nouvelles  de  papilles  vas- 

■isees  dans  tous  les  processus  irritatifs  dont  elle  est  le  siège 
bien  dans  la  production  des  papillômes  simples  que  dans 
mese  des  tumeurs  cancéreuses.  Le  lieu  d'élection  de  ces 
Mes  de  nouvelle  formation  bourgeonnant  en  masses  com- 
"îs,  et  formant  de  véritables  tumeurs  plus  ou  moins  consi- 
j)lcs,  est  le  pourtour  du  col  et  le  bas-fond  de  la  vessie.  Ces 
Uônies  forment  tantôt  une  masse  unique,  tantôt  plusieurs 

urs  disséminées  sur  la  surface  de  la  muqueuse;  ils  sont 
j.-ascularisés.  Lorsqu'on  les  examine  sous  l'eau,  on  voit  les 

l.leschpveluesplusoumoinslongues,etlespapillcsflexueuses 
fiomosées  ou  libres  qui  les  composent  flotter  librement  dans 
tuide.  Ils  sont  composés  uniquement  de  tissu  conjonctif  en 
lililé  minime,  formant  une  enveloppe  aux  vaisseaux  capil- 
qui  parcourent  les  papilles  précédentes.  Les  capillaires  et 
vaisseaux,  dont  la  paroi  est  mince,  embryonnaire  et  facile 
mirer,  se  terminent  au  sommet  des  papilles  par  des  anses. 
Japilles  sont  recouvertes  d'une  couche  épaisse  de  cellules 
•élialcs.  Ces  mêmes  cellules,  formées  en  grande  abondance, 
ilissent  dans  la  partie  centrale  de  la  tumeur  les  espaces 
libres  entre  les  divisions  principales  et  les  subdivisions 
'  MI  cellulo-vasculaire  de  la  tumeur.  Ces  cellules  d'épithé- 
'Ji  mcnt  un  liquide  louche  muco-puriformc  quiimpreignc 
'I  partie  de  la  tumeur.  Le  papillôme  naît  du  tissu  conjonctif 
iiuqueux,  avec  lequel  il  se  continue  directement.  Ce 
T  ne  présente  aucune  trace  de  tissu  pathologique,  ce  qui 
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est  le  contraire  lorsqu'il  s'agit  d'un  carcinome  ou  d'un  sar- 
come ;  il  est  toutefois  un  peu  épaissi,  et  plus  riche  en  cellules 
de  tissu  conjonctif  et  en  cellules  lymphatiques.  L'examen  de 
la  base  de  la  tumeur  et  du  tissu  conjonctif  d'oîj  elle  naît  est 
nécessaire  pour  établir  le  diagnostic  anatomique  entre  les  pa- 
pillômes  et  le  carcinome,  car  le  carcinome  a  une  grande  ten- 
dance à  de\enir  villeux  à  la  surface  de  la  vessie. 

Les  papillômes  vcslcaux  donnent  lieu  a  un  catarrhe  vésical 
et  à  des  hémorrhagies  plus  ou  moins  abondantes  et  persistantes, 
par  la  rupture  de  quelques  capillaires  sous  l'innuence  de  causes 
mécaniques  très-légères,  par  les  seuls  efforts  de  la  miction,  par 
exemple. 

Au  lieu  de  présenter  la  forme  papillaire  avec  les  grands  lila- 
mcnls  chevelus  précédemment  décrits,  les  papillômes  peuvent 
être  plus  compactes,  plus  denses,  et  se  montrer  sous  forme  de 
bourgeons  uniques  ou  nmlliples,  constitués  par  du  tissu  con- 
jonctif embryonnaire  formant  imc  masse  compacte  et  saillante 
à  la  surface  de  la  muqueuse. 

Le  carrinùme  de  la  vessie  est  primitif  ou  secondaire  ;  ce  der- 
nier résulte  d'un  envahissement  direct  des  couches  de  tissu 
conjonclif  et  des  muscles  de  la  vessie  par  un  carcinome  voisin, 
développé  primitivement  dansl'utérus,  dans  le  rectum  oudan. 
la  prostrate.  La  muqueuse  est  envahie  ensuite,  et  1  onvoit  aiort 
s'y  développer  soit  des  bourgeons  carcinomateux,  sessiles,  H 
base  large  et  à  saillie  hémisphérique,  soit  des  végétations  pa- 
piUairos,  dendritiques,  reposant  sur  une  base  carcinomateusc 
ces  dernières  sont  analogues  aux  végétations  du  papiUome  pai 
les  papilles  vasculaiisés,  et  par  la  nature  épithehalc  de  leur: 
cellules  de  revêtement. 

Dans  ces  cas  de  tumeurs  vésicales  si  communes  comme  ex 
tension  du  carcinome  utérin,  la  muqueuse  vésicale  est  très 
ennammée,  partout  où  elle  n'est  pas  encore  le  siège  de  pro 
duclions  cancéreuses.  Sa  surface  est  d'un  rouge  intense  pa 
suite  de  congestion  vasculaire,  et  l'on  trouve  souvent  des  vesi 
<:ules  saillantes  formées  par  les  glandes  vésicales  remplies  a 
mucus  transparent  ou  de  muco-pus. 

Le  carcinome  primitif  de  la  vessie  est  le  plus  souven  un  e  i 
céphaloïde, rarement  il  est  constitué  par  un  carcinome  hbi  eux 

La  forme  qu'il  revêt  est  variable;  nous  venons  de  donna  . 
configuration  des  novaux  et  des  plaques  cancéreuses  qui  pu  ■ 
viennent  de  l'extension  d'une  tumeur  périphérique  ;  le  tau: 
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nôme  primitif  est  tantôt  constitué  par  une  infiltration  en  nappe 

haV'fo  'd  e^tX^cd^ra'  °"  '^^^  P^-8-"de  partie,  sulutX 
^as-lond  et  du  col  La  paroi  de  la  muqueuse  atteint  alors  pres- 
que uniformément  une  épaisseur  de  1/2  à  1  centimèî  e  :  les 
fibres  musculan-es  sont  hypertrophiées   et  le  tissu  conjonctif 
es  ega  ement  épaissi.  La  surface  blanche  ou  rosée  de  la  vess  e 
est  exulceree  par  places  plus  ou  moins  grandes,  et  là  eîle  piï 
sente  un  bourgeonnement  villeux  peu  accusé.  La  coupe  de  la 
partie  dégénérée  montre  un  tissu  moins  blanc,  riche  en  suc 
laiteux;  d  autres  fois,  la  muqueuse  est  prise  seulement  dans  un 
pomt,  en  particulier  dans  le  trigone  de  la  vessie.  Le  plus  ordi- 
nairement, le  carcinome  vésical  est  villeux,  c'est-à-dire  que  le 
bourgeon  ou  les  plaques  de  la  muqueuse  dégénérée  sont  cou- 
verts de  houppes  de  villosités  allongées,  vasculaires,  couvertes 
d  epithehum,  parcourues  par  des  capillaires,  et  qui  ne  diffèrent 
ipasdes  villosites  analogues  qu'on  trouve  dans  les  papillômes  ou 
llongus.  Mais  dans  le  cas  de  carcinome,  la  base  de  la  muqueuse 
r,qui  donne  implantation  à  ces  villosités  est  constituée  par  du 
t tissu  carcinomateux  qui  s'enfonce  profondément,  de  telle  sorte 
qquc  la  paroi  vésicale  est  épaissie  à  ce  niveau  et  dégénérée  ■  ce 
i'i8su  nouveau  est  presque  toujours  blanc,  mou,  encéphaloïde. 

CHAPITRE  III.  —  TESTICULES. 
§  — •  nistologie  normale. 

Les  testicules  entourés  par  la  tunique  vaginale,  qui  constitue 
eur  séreuse,  présentent  à  considérer  une  membrane  fibreuse 
u  tunique  albuginée,  un  parenchyme  qui  consiste  en  des  ca- 
aux  flexueux  appelés  canaux  spermatiques,  des  conduits 
^xcréteurs  du  sperme  qui  se  rendent  à'  l'épididynie,  enOu  des 
aaisseaux  et  des  nerfs. 
La  tunique  vaginale  présente  deux  feuillets  :  l'un  pariétal, 
rapport  avec  le  scrotum;  l'autre  viscéral,  qui  recouvre  l'al- 
JUginée  du  testicule  et  l'épididynie,  et  qui  sont  constitués  par 
lu  tissu  conjonctif  recouvert  d'une  couche  de  cellules  plates. 

La   tunique  albuginée  est  une  membrane  fibreuse  dense, 
laaisse,  qui  envoie  des  prolongements  fibreux  dans  le  testicule, 
qui  se  continue  directement  avec  la  charpente  fibreuse  do 
lit  organe.  Le  plus  important  et  le  plus  épais  de  ces  prolon- 
Bments  est  le  corps  d'Uigmore  ou  médiastin  du  testicule,  lame 
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épaisse  de  tissu  conjonctif  serré  quiexisteàla  partie  postéricun 
du  testicule,  et  par  où  passent  les  canaux  qui  vont  se  jeter  dan 
l'épididynie. 

Le  pareiichyme,  ou  substance  glandulaire  du  testicule,  i- 
composé  de  canaux  qui  se  divisent  et  se  subdivisent,  s'ana-^l 
moscnt  quelquefois  entre  eux,  et  qui  forment  ainsi  des  cùii.  - 
dont  l'extrémité  effilée  confine  au  corps  d'Higmore,  tandis 
l'extrémité  renflée  se  trouve  à  la  périphérie  delà  glande;  là,  il 
se  terminent  par  une  extrémité  libre  ou  par  une  anse.  A  l'ei 
trémité  effilée  du  cône,  ils  deviennent  rectilignes,  s'unissent  le 
uns  aux  autres  pour  former  un  réseau  dans  le  corps  d'Higmôn 
(retetestin).  De  ce  réseau  partent  de  sept  à  quinze  vaisseaux  effé 
vents,  qui  perforent  l'albuginée  pour  se  jeter  dans  l'épididyme 
Ces  vaisseaux  se  rétrécissent,  deviennent  sinueux,  et  coitsti 
tuent  une  série  de  cônes  (cônes  séminifères)  qui  formerifl 
tête  de  l'épididyme.  Ils  se  réunissent  en  un  canal,  le  canal  d 
l'épididyme  qui  longe  le  bord  postérieur  du  testicule,  décritd 
nombreuses  sinuosités,  et  se  continue,  après  s'être  réfléchi^ 
bas  en  haut,  avec  le  canal-  déférent.  ji 

Les  tubes  sénum/eres,  qu'il  ^est  très-facile  d'étirer  Çt  de^del) 
rouler  dans  une  assez  grande  longueur,  ont  de  O""",!  3  à  O'j'^.i' 
de  largeur  (Kôlliker)  ;  ils  sont  constitués  par  une  membrau 
fibreuse  dense,  épaisse,  qui  présente  des  lames  de  tissu  fibre 
séparées  par  des  cellules  plates  de  tissu  conjonctif.  A  la  sarla 
interne  de  cette  membrane  existe  ûne  couche  de  cellules  pol 
gonales,  qu'on  peut  considérer  comme  un  épitbéUum,  et,  da 
le  caUbre  du  tube,  des  cellules  sphériques,  cellules  etvesicui 
s-^minales,  contenant  un  ou  deux  ou  plusieurs  noyaux,  et  W 
le  contenu  spécial  donne  naissance  aux  animalcules  sperm 
tiques.  Màis  les  animalcules  spermatiques  ne  deviennent 
rarement  libres  dans  le  testicule  même;  c'est  plus  loin, _  a 
le  canal  déférent,  que  le  sperme  est  tout  à  fait  à  maturité. 

Les  animalcules  spermatiques  présentent  une  PO^'^'O"/^". 
ou  tête,  aplatie,  piriforme,  quand  elle  est  vue  de  pi'f  i^'^  P" 
dirigée  en  avant,  mesurant  1,8  p  de  longueur;  iMueu^j 
spermatozoïde  mesure  en  moyenne  ù5         /"ng"^"  ' 
est  extrêmement  mince,  et  terminée  par  son  û^t'"'^"'^^^  !'  „k 
un  filament  à  peine  appréciable  aux  Pl"»        S™'!''' " oièiB 
La  queue  du  spermatozoïde  est  reliée  à  la  tete  pai  uu  x.,  ■ 

moyenne,  .    ■  ,)noseS) 

Les  mouvements  des  spermatozoïdes  sont  tres-imc  . 
peuvent  durer  pendant  plusieurs  jours  dans  les  organes  g 
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,  et  dans  l'utérus  des  feuielles  d'animaux  où  l'on  a  observé 
■lénomène.  L'eau  arrête  leurs  mouvements,  qui  sont  favo- 
ou  rétablis  par  les  solutions  alcalines,  par  les  solutions 
entrées  de  sucre,  d'albumine,  d'urée.  Les  acides  au  con- 
3  empêchent  ces  mouvements.  Le  froid  les  paralyse  égale- 
.t,  mais  après  avoir  été  maintenus  pendant  trois  et  quati'e 

i  à  0",  ils  peuvent  être  vivifiés  de  nouveau  par  la  cha- 

;  revêtement  épithélial  des  vaisseaux  efférents  et  de  l'épi- 
me  consiste  dans' des  cellules  cylindriques  pourvues  de  cils 
ttiles.  Ces  cellules  deviennent  extrêmement  longues  et 
l'Ies,  et  leurs  cils  également  très-longs  à  la  tête,  à  la  queue 
.'épididyme  et  au  commencement  du  canal  déférent, 
ins  les  canaux  efférents,  dans  l'épididyme  elle  canal  défé- 
apparaissent  des  couches  épaisses  de  fibres  musculaires. 

ii  un  point  de  l'épididyme,  généralement  à  sa  partie  infè- 
re, on  voit  souvent  un  petit  corps  allongé  cylindrique,  à 
rmité  libre,  qui  a  été  appelé  vas  aberrans  par  Haller. 

Giraldès  a  décrit  un  petit  organe  situé  au  bord  supérieur 
'>isticule,  entre  le  corps  de  l'épididyme  et  le  canal  déférent 
ine  de  Giraldès),  qui  consiste  en  un  nombre  variable  de  cor- 
iiles  blanchâtres  formés  chacun  par  un  tube  de  O"'",?  en- 

!  sur  lui-même  en  forme  de  glomérule.  Ces  tubes  sont  ta- 
■3  parun  épithélium  pavimenteux;  ils  représentent  des  ves- 

Ju  corps  de  WolfT. 
•s  artérioles  du  testicule  viennent  de  l'artère  spermatique 
luit  le  cordon,  et  qui,  ari'ivée  à  la  tête  de  l'épididynic,  pé- 

:  par  une  de  ses  branches  dans  le  corps  d'Higmore,  pen- 
•  que  d'autres  branches  passent  à  la  partie  antérieure  du 

1  ule  ou  sur  le  reste  de  sa  surface,  et  pénètrent  dans  le  tes- 
>î  avec  les  cloisons  fibreuses  de  l'albugiuée.  Les  veines  sui- 
Me  trajet  des  artères.  Les  nerfs,  peu  nomln-eux,  provenant 
lilexus  spermatiqucs,  gagnent  le  testicule  avec  les  artères, 
'e  connaît  pas  leur  terminaison.  Les  lymphatiques,  dont  le 
■U  sous-vaginal  est  très-riche,  pénètrent,  d'après  les  re- 
•:hes  de  Ludwig  et  Thomsa,  dans  le  testicule,  en  formant 
-  seau  de  tubes  larges  qui  entourent  les  canalicules séminaux, 
lanaux  sont  tapisses  par  un  endolhélium. 

canal  déférent,  tube  cylindrique  rectiligne  ù  parois 
•ses,  fait  suite  à  la  queue  de  l'épididyme,  et  il  se  compose 

2  membrane  externe  ou  fibreuse,  de  couches  musculaires 
:es  lisses,  et  d'une  muqueuse.  Les  faisceaux  musculaires 
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foraient  plusieurs  couches,  une  couche  moyenne,  à  fibres  cir 
culaires,  comprise  entre  deux  couches  de  fibres  longitudinale 
La  membrane  muqueuse  présente  une  foule  de  plis  longitudi 
naux  saillants,  qui  laissent  entre  eux  des  fossettes  ayant  1 
même  direction.  Le  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse  offre  à  ce 
sidérer  un  réseau  de  fibres  élastiques  très-riches  dans  sa  parti 
externe.  Le  revêtement  épithélial  consiste  en  une  seule  couch 
de  cellules  pavimenteuses,  contenant  des  granulations  pigme 
taires,  qui  donnent  une  couleur  jaunâtre  à  la  surface  de  la  m 
queuse. 

Les  vésicules  séminales  ne  sont  autre  chose  que  les  appe 
dices  terminés  en  cœcum  des  canaux  déférents  ;  elles  sont  co 
stituées  sur  le  même  type  par  une  membrane  fibreuse,  co 
tenant  des  fibres  musculaires  lisses  qui  pénètrent  entre  1 
diverses  circonvolutions  de  la  muqueuse,  et  qui  les  unit.  Cet 
membrane  est  plus  mince  que  l'enveloppe  épaisse  des  canau 
déférents.  Les  ampoules  et  dépressions  que  forme  la  muqueu 
des  vésicules  séminales  contiennent  un  liquide  transparen 
visqueux,  dans  lequel  existent  des  animalcules  spermaUque 
La  muqueuse  sécrète  un  liquide  spécial  qui  entre  dans  la  co~ 
position  du  sperme.  On  y  trouve  chez  les  vieillards  des  concr 
lions  colloïdes  formées  par  une  substance  protéique. 

Les  canaux  éjaculateurs  ont  aussi  des  parois  musculeuses 
minces  qui  s'amincissent  encore  davantage  au  niveau  de 
prostate.  Leur  membrane  muqueuse  est  plissée  comme  c" 
des  canaux  déférents.  ( 

Sous  l'influence  de  l'âge  ou  des  cachexies,  telle  que  la  tube 
culose,  dans  sa  période  avancée,  les  maladies  de  la  moelle  ép 
nière,  avec  amaigrissement  très-prononcé,  etc.,  les  canalicul^ 
spermatiques  présentent  dans  leur  intérieur  des  cellules  end« 
générescence  graisseuse  complète,  et  ils  s'atrophient  eux-mêmt 
consécutivement.  Le  testicule  présente  alors  sur  une  surface dil! 
section  une  coloration  gris  jaunâtre  et  une  opacité  dues  à  1 
présence  de  la  graisse,  au  lieu  de  la  couleur  gris  rosé  habituel^ 
Cependant  Duplay  a  vu  que  le  sperme  de  vieillards  de  quatro 
vingts  ans  et  davantage  contenait  encore  des  animalcules  fpn 
matiques  vivants.  L'atrophie  des  tubes  spermatiques,  et  la  àc 
générescence  graisseuse  avec  atrophie  de  leurs  cellules,  est  u 
fait  constant  dans  la  plupart  des  lésions  testiculaires,  où  les  tube 
sont  comprimés,  comme  cela  a  lieu  dans  les  orçhites  chrO: 
niques,  où  ils  sont  étouffés  par  la  production  du  tissu  conjondi 
nouveau,  et  dans  les  tumeurs  qui  compriment  le  parenchyni) 
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sliculaire,  en  le  rejetant  et  l'aplatissant  à  la  |)ériphérie  de  la 
meur.Lamême  atrophie  s'observe  lorsque  le  cordon  des  vais- 
uix  sperniatiques,  et  en  particulier  l'épididyme,  ou  le  canal 
forent  sont  comprimés,  de  façon  à  ce  que  la  sécrétion  du 
erme  soit  entravée  par  l'arrêt  de  son  expulsion. 

§  *•  —  Anatoniîe  et  histologie  pathologique. 

f\FLAMMATiON.  Orchite  aigue.  —  On  a  rarement  occasion  d'é- 
lier  anatomiquement  l'orchite  aiguë  qui  succède  à  la  blen- 
i-rliagie  ou  aux  traumatismes.  Il  est  probable  que  le  testicule 
•sente  une  inûltration  œdémateuse  de  son  tissu'  conjonctif 
■c  toutes  les  conséquences  de  cet  état,  c'est-à-dire  l'irritation 

cellules  du  tissu  conjonctif  et  l'inflammation  de  ses  canaux 
iphatiques.  La  lésion  dominante  et  celle  qui  peut  être  la 
nix  constatée  pendant  la  vie,  c'est  l'épididymite  et  la  vagina- 
,  c'est-à-dire  l'inflammation  aiguë  delà  tunique  vaginale  qui 
ompagne  constamment  alors  l'orchite.  Lorsqu'il  s'agit  en  par- 
ilier  d'une  orchite  blennorrhagique,  l'inflammation,  propagée 

le  canal  déférent  et  l'épididyme,  retentira  très-facilement, 
le  conçoit  sans  peine,  sur  la  tunique  vaginale  :  l'épididyme 

est  le  premier  affecté  se  tuméfie  en  même  temps  que  du 
lide  est  épanché  dans  la  tunique  vaginale.  Celle-ci  présente 
signes  caractéristiques  de  l'inflammation  de  toutes  les  sé- 
-es,  c'est-à-dire  un  épanchement  liquide  avec  de  la  fibi'ine, 

cellules  lymphatiques  et  des  globules  rouges  épanchés,  et 
;  prolifération  de  ses  cellules  endothéliales.  On  en  a  la  preuve 
l  ;qu'on  pratique  en  pareil  cas  une  ponction  pour  évacuer  le 
'  lide. 

'luvent  cette  orchite  simple  guérit  sans  laisser  de  traces; 
s  il  n'est  pas  rare  qu'elle  laisse  après  elle  des  indurations 
tissu  cellulaire  qui  enveloppe  la  tête  ou  toute  autre  partie 
(ipididyme.  Ces  nodosités,  formées  par  du  tissu  cicatriciel 
■t  rctractile,  comprimant  le  conduit  excréteur,  il  en  ré- 
un  rétrécissement  ou  un  effacement  complet  du  canal,  et 
>uite  une  suppression  de  la  fonction  et  une  atrophie  de  l'un 
testicules.  Si  pareille  lésion  se  produit  en  même  temps  ou 
ultanément  de  chaque,  côté,  il  ne  peut  plus  y  avoir  d'animal- 
's  spermatiques,  et  l'individu  est  impuissant  (Gosselin).  Con- 
ilivemeht  à  l'inflammation  de  la  tunique  vaginale,  on  peut 
■i  ver  des  végétations  fibreuses  formées  à  la  surface  de  la  sé- 
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reuse  sous  forme  de  villosités,  ou  de  granulations,  ou  de  plaque 
qui  sont  très-prononcées,  et  que  nous  étudierons  à  propos  di 
l'hydrocèle. 

V! inflammation  supjnaritive  du  parenchyme  tesliculaire  e? 
assez  rare.  On  l'observe  cependant  dans  les  traumatismes  soi 
locaux,  soit  généraux.  Le  pus  se  forme  dans  le  tissu  cellulaire 
probablement  dans  les  lymphatiques  de  la  glande;  on  observ 
quelquefois  en  même  temps  des  inflammations  suppurative 
des  lymphatiques  ou  des  veines  du  cordon. 

Orchite  chronique.  —  L'inflammation  chronique  du  testicù 
est  variée  dans  ses  formes.  Dans  une  première  forme  elle 
vahit  à  la  fois  le  testicule  et  l'épididyme  qui  sont  augmen 
de  volume  dans  toute  leur  masse.  La  lésion  consiste,  d'après 
description  de  Fœrster,   dans  un  élargissement  des  cana 
séminifères  par  des  cellules  formées  en  plus  grande  abonda^ 
qu'à  l'état  normal  et  dans  une  infiltration  de  tout  le  tissu  c' 
lulaire  par  un  exsudât  inflammatoire;  les  cloisons  fibreus 
sont  épaissies,  le  testicule  et  l'épididyme  sont  indurés,  bossel 
sur  une  surface  de  section  on  voit  des  cloisons  fibreuses  ép_^ 
ses  et,  entre  elles,  une  masse  jaune  homogène  et  casée** 
{orchite  caséeuse  ou  apostcmateuse)  dans  laquelle  nn  ne  trou 
que  de  rai-es  vestiges  des  canaux  séminifères.  Cette  allératîoi 
présente  une  certaine  similitude  avec  les  tubercules  avec  1 
quels  elle  est  souvent  confondue.  D'après  Virchow  elle  n'a ffii 
cun  rapport  avec  la  tuberculose,  et  elle  succède  à  une  infla 
mation  traumalique  ou  à  la  propagation  d'une  inflammalio 
catarrhale  des  voies  urinaires. 

Une  autre  variété  d'orchite  chronique  consiste  dans  iffl 
inflammation  chronique  du  tissu  interstitiel  du  testicule.  î 
volume  de  l'organe  est  tantôt  augmenté,  tantôt  normal,  tant( 
diminué  :  rarement  on  observe  une  atrophie  de  la  substan' 
tesliculaire.  Dans  quelques  cas  cette  inflammation  chroniqi 
s'accompagne  d'une  suppuration  qui  détermine  la  formatio 
d'un  ou  de  plusieurs  abcès.  Ces  abcès  peuvent  rester  stationj 
naires  et  s'entourer  d'une  membrane  kystique  fi'J''^"^^  ° 
calcifiée; d'autres  fois  ils  s'ouvrent  spontanément  ou  sontoij 
verts  par  le  chirurgien. 

A.  travers  la  solution  de  continuité  le  testicule  'ait  aw 
hernie  comme  une  masse  spongieuse  vascularisce  et  bo 
geonnante  dans  laquelle  les  tubes  séminifères  plus  ou  nio_ 
altérés  sont  entourés  d'un  tissu  de  bourgeons  charnus. 
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ugoons  charnus  sont  composés  de  tissu  embryonnaire.  C'est 
■e  qui  a  été  disigné  sous  le  nom  de  fongus  bénin  du  testicule. 
te  masse  diminue  peu  à  peu  par  la  suppuration,  et  la  guéri- 
a  lieu  par  une  cicatrice. 

,;i  surface  et  le  tissu  conjonctif  de  l'épididyme  aussi  Lien  que 
creuse  lesticulaire  peuvent  être  le  siège  d'une  inflammation 

unique  avec  production  abondante  d'un  tissu  embryonnaire 
l'ciit  également  saillie  au  dehors  sous  forme  de  bouj-geons 

logues  au  fongus  testiculaire. 

les  bourgeons  de  tissu  embryonnaire  formés  sur  la  tunique 
inale  après  une  gangrène  du  scrotum  ne  seront  pas  non 
^  confondus  avec  le  fongus  bénin. 

e  fongus  béniuj  c'est-à-dire  la  hernie  de  la  substance  tesli- 
lire  enflammée  et  dans  laquelle  le  tissu  conjonctif  du 
cule  est  transformé  en  un  ^tissu  de  bourgeons  charnus, 
nontre  dans  une  série  de  cas  différents  :  dans  l'inflam- 
ion  aiguë  purulente  lorsqu'un  abcès  a  été  ouvert,  dans 
■hite  tuberculeuse,  et  quelquefois  même  dans  Torchite 
lilique  d'après  quelques  observations  réunies  par  M.  Moutier 
>  sa  thèse  (1875). 

Drchite  chronique  syphilitique,  bien  décrite  histologique- 
it  par  Virchow,  consiste  dans  une  formation  nouvelle  du 
■  fibreux  entre  les  tubes  séminifères.  Ces  derniers  sont  étoi- 
les uns  des  autres  par  ce  tissu  conjonctif  embryonnaire 
breux,  et  ils  sont  plus  ou  moins  alrophiés  par  compression, 
i'  ont  réduits  en  certains  cas  à  leur  membrane  d'enveloppe 
"  pect  fibreux  et  homogène,  revenue  sur  elle-même,  et  ne 
cidant  dans  son  intérieur  que  quelques  cellules  atrophiées 
I  légénérescence  granulo-graisseuse.  Cette  lésion  atteint  soit 
!  csticules  dans  leur  totalité,  soit  seulement  certains  lobules. 

Il  iiême  temps  on  observe  un  épaississement  de  même  nature 
:a  tunique  alhuginée  et  de  la  tunique  vaginale.  Celle-ci 
i  présenter  soit  des  végétations,  soit  des  adhérences.  Cette 
lie  d'orchite  coexiste  avec  les  gommes  syphilitiques,  mais 
peut  être  aussi  observée  sans  elles. 

un  de  nous  l'a  observée,  avec  M.  Co'yne,  chez  un  jeune 
:  int  syphilitique,  mort  dans  le  service  de  M.  Obedcnaro,  à 
'  harest.  Dans  ce  fait,  il  n'y  avait  pas  de  gommes,  mais  tout 
I  ssu  conjonctif  du  testicule  situé  entre  les  tubes  séminifères 
reniait  un  épaississement  anormal.  Ce  tissu  conjonctif  était 
tré  de  cellules  de  nouvelle  formation  rondes  ou  fusiformes. 
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Hydrocèle.  —  Hydrocéle  de  la  tunique  vaginale. —  Bien  qu'o 
range  l'hydrocèle  de  la  tunique  vaginale  parmi  les  hydi  o|.i 
sies,  on  peut  la  considérer  avec  plus  de  raison  comme  uiil  in 
flammation  chronique.  C'est  en  efTet  une  lésion  rare  dans  I, 
hydropisies  généralisées,  et  d'un  autre  côté  le  liquide  que  (  m 
tient  la  tunique  vaginale  possède  des  quantités  plus  ou  in  u 
considérables  de  fibrine,  comme  cela  a  lieu  dans  toute  inlldn 
mation,  et  il  se  forme  de  plus,  bien  souvent,  des  productioi 
fibreuses,  des  néomembranes  et  des  excroissances  à  la  surlac 
interne  de  la  séreuse.  Cette  maladie  caractérisée  par  un  cpai 
chement  séreux  ou  fibrineux  dans  la  tunique  vaginale,  recui 
nait  pour  cause  soit  la  suite  d'une  inflammation  aiguë,  soit  un 
inflammation  chronique  d'emblée  de  la  séreuse,  soit  un  vaii 
cocèle.  La  quantité  du  liquide  épanché  est  très-varlabli 
depuis  100  grammes  jusqu'à  plusieurs  livres;  le  liquidée 
généralement  clair,  quelquefois  il  est  coloré  en  jaune  par  di 
globules  sanguins  peu  nombreux;  quelquefois  il  contient  d 
la  cholestérine,  ou  une  quantité  de  cellules  endothéliales  t 
méfiées  et  de  cellules  lymphatiques  assez  considérable  po. 
le  troubler.  Dans  quelques  cas  où  il  y  avait,  en  même  tem 
qu'une  hydrocèle,  un  kyste  de  l'épididyme  qui  s'était  rom 
antérieurement  dans  la  tunique  vaginale,  on  trouva  des  an 
malcules  spermatiques  dans  le  liquide  de  l'hydrocèle. 

La  surface  interne  de  la  tunique  vaginale  est  lisse  dans 
cas  récents,  mais  le  tissu  conjonctif  de  la  membrane  est  to 
jours  épaissi;  dans  les  hydrocèles  anciennes  on  trouve  co 
stamment  les  signes  très-manifestes  d'une  inflammation  ch 
nique;  il  s'est  fait  des  couches  superposées  de néo-membran 
plus  ou  moins  vasculaires  à  la  surface  de  la  vaginale,  soit  p 
riétale,  soit  testiculaire  ;  ces  productions  sont  constituées  p 
un  tissu  conjonctif  en  général  dense,  dur,  analogue  à  cd 
qui  tapisse  la  surface  de  la  rate  dans  la  périsplénite  chroniqn 
De  même  qu'à  la  surface  de  la  rate,  ces  productions  fibreus 
denses  revêtent  la  forme  de  plaques  saillantes  d'aspect  cartil 
gineux,  ou  de  nodosités  aplaties ,  ou  de  nodosités  saillantes, 
de  villosités.  Ces  productions  sont  constituées  par  du  tissu  co 
jonctif  lamellaire  à  couches  parallèles  séparées  par  des  cellul 
plates.  D'après  l'observation  de  M.  Malassez,  elles  présente 
très-souvent  des  épanchements  sanguins,  des  ecchymoses  ai 
dessous  d'elles,  à  la  limite  du  tissu  conjonctif  normal  et  de  j 
production  fibreuse.  Ces  végétations  et  les  productions  sai 
lantes  arrondies  sous  forme  d'une  petite  perle  dont  elles  o" 
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;emi-transparence  et  la  densité,  peuvent  devenir  libres 
•  la  séreuse  de  la  même  façon  que  les  corps  étrangers  ar- 
laires,  en  se  pédiculisant.  Ces  corps  étrangers  de  la  tunique 
nale  sont  formés  par  des  couclies  concentriques  de  lamelles 
i.<su  conjonctif  séparées  par  des  cellules  plates.  Ces  diverses 
luctions  peuvent  s'infiltrer  de  sels  calcaires;  la  coque 
lëe  par  la  paroi  indurée,  ne  peut  plus  revenir  sur  elle- 
'.e,  etle  testicule,  entouré  d'une  vaginale  également  épais- 
't  rétractée,  s'atrophie  plus  ou  moins, 
hydrocèle  de  la  tunique  vaginale  est  souvent  compliquée 
de  kystes,  soit  des  autres  variétés  de  l'hydrocèle  ou  d'une 
lie  scrotale;  elle  peut  aussi  être  le  point  de  départ  d'acci- 
s  tels  qu'une  suppuration  ou  une  infiltration  plus  intense 
i  tunique  vaginale;  elle  peut  se  compliquer  aussi  d'une 
atocele,  c'est-à-dire  d'un  épanchement  sanguin  dans  la 
lue  vaginale  (voyez  plus  bas). 

idrocèle  congénitale.  —  Le  sac  péritonéal  qui  accompagne 
rdon  et  le  testicule  dans  sa  descente  jusqu'au  scrotum  "au 
le  s'oblitérer  au-dessus  du  testicule  pour  former  la  tunique 
lale,  peut  rester  ouvert,  et  la  séreuse  qui  entoure  le  tes- 
i  communique  alors  toute  la  vie  avec  -la  grande  cavité 
onéale.  Il  peut  alors  y  avoir  passage  du  liquide  contenu 
le  péritoine  dans  la  tunique  vaginale  et  réciproquement  • 
emment  en  pareil  cas  on  observe  une  hernie  inguinale! 

"Jrocèle  enkystée^—  Il  arrive  quelquefois  que  le  sac  périto- 
qui  accompagne  le  cordon  ne  s'oblitère  pas  sur  toute  la 
leur  du  cordon,  et  qu'il  reste  ouvert  en  quelque  point  de 
rajet  tout  en  s'oblitérant  au-dessus  et  au-dessous.  Lorsque 
ailles  restées  libres  du  prolongement  péritonéal  se  rem- 
nt  de  liquide,  on  a  affaire  à  une  hydrocèle  enkystée  du 
n.  Plusieurs  kystes  peuvent  être  superposés  les  uns  au- 
>  des  autres  le  long  du  cordon. 

irrive  aussi  quelquefois  qu'un  ancien  sac  herniaire  s'obli- 
"3l  alors  le  prolongement  péritonéal  qui  le  constitue,  au 
le  rester  affaissé,  peut  se  remplir  dehquide.  Il  en  rés'ulte 
lydropisie  d'un  sac  herniaire  qu'il  ne  faudrait  pas  con- 
avcc  une  hydrocèle  enkystée.  Ces  différentes  formes 
':1e  enkystée  du  cordon,  hydrocèle  d'un  sac  herniaire' 
iiquent  souvent  l'hydrocèle  simple  de  la  tunique  va' 
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Une  autre  série  de  kystes  a  été  longtemps  confondue  ave. 
l'hydrocèle  simple,  ce  sont  les  kystes  spermatiques  (hj'diocèl| 
spermatique)  dont  le  siège  de  prédilection  se  trouve  à  la  paît 
tie  supérieure  du  testicule  au  niveau  de  l'épididynie.  Ct 
kystes,  qui  peuvent  être  très-volumineux,  sont  remplis  d'u 
liquide  louche  contenant,  avec  des  animalcules  spermaliquo 
\ivants  ou  altérés,  des  cellules  d'épithélium  semblables  à  cellu 
des  canaux  spermatiques  normaux. 

Ces  kystes  peuvent  s'ouvrir  dans  la  cavité  de  la  vaginale  i|i 
est  elle-même  souvent  en  même  temps  le  siège  d'une  iiyln 
cèle;  ils  peuvent  se  rompre  aussi  ou  être  atteints  par  le  tiuca 
lorsqu'on  opère  une  hydrocèle  simple.  Relativement  à  lei 
mode  de  formation,  on  a  émis  l'hypothèse  d'une  formalir 
nouvelle  et  indépendante  de  kystes  (Paget).  D'après  les  n 
cherches  de  MM.  Gosselin,  Luschka,  etc.,  il  est  plus  vraispn 
blable  qu'ils  reconnaissent  pour  cause  une  dilatation  decondui 
préexistants.  Leur  siège  est  précisément  le  point  où  les  caiiai 
du  testicule  et  ceux  de  l'épididyme,  développés  séparemr 
pendant  la  période  embryonnaire,  s'unissent  ensuite;  c'i>t 
que  se  trouvent  aussi  les  tubes  inutilisés  provenant  du  corps 
Wolfl'qui  constituent  Vovgaiie  de  Giraldès. 

Indépendamm.ent  de  toutes  ces  variétés  de  kystes  qu'on  ^ 
contre  dans  les  hydrocèles,  on  trouve  souvent  une  inriltra|i( 
œdémateuse  du  tissu  conjonctif  du  vas  aberrans  de  Hailer  6l>m 
l'organe  de  Giraldès,  ou  une  véritable  dilatation  kystiquH"' 
canaux  de  ce  dernier. 

Hématocèle.  —  Nous  avons  vu  précédemment  que  la  tuniq 
vaginale  était  le  siège,  dans  l'hydrocèle  chronique,  de  foij 
lions  néo -membraneuses,  et  que  ces  néo-membranes  ai 
posées  parfois  en  couches  fibreuses  épaisses  et  superposeï 
étaient  le  siège  de  vaisseaux  et  d'ecchymoses.  Sous  l  inûaen 
des  frottements  ou  des  contusions  auxquels  ces  tumeurs  'Ol 
mineuses  sont  exposées,  il  se  produit  quelquefois  des  épancD 
menls  sanguins  dans  la  tunique  vaginale.  M.  le  P'^^lesse 
Gosselin  a  parfaitement  établi  la  pathogénie  de  cette  alled 
(Archives  générales  de  médecine  1851).  La  tumeur  formée  1 
cet  épanchement  sanguin  est  dense,  dure,  non  fluctuante, 
tunique  vaginale  épaissie,  fibreuse,  est  remplie  d  un  liqu 
couleur  chocolat  ou  brun,  couleur  due  à  la  présence  de  b 
bules  sanguins  en  décomposition.  Il  y  a  en  outre,  ^  'a  sur 
de  la  vaginale,  des  coagulations  sanguines,  et  de  la  (ibrine 
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L,iûéc  en  plus  ou  moins  grande  quantité  dans  le  sac.  Le  liquide 
examiné  au  microscope  montre  de  la  fibrine,  des  globules 
rouges,  des  cellules  endothéliales  tuméfiées  contenant  du  pig- 
ment sanguin  et  des  granulations  graisseuses;  il  y  a  aussi  sou- 
vent des  cristaux  de  cholestérine.  Si  l'épanchement  sanguin  a 
lieu  alors  qu'il  y  avait  auparavant  une  grande  quantité  de 
liquide  séreux  dû  à  une  hydrocèle,  il  n'y  a  pas  de  fibrine  coa- 
gulée dans  le  liquide  de  l'hématocèle  qui  est  plus  séreux,  bien 
)ue  coloré  comme  précédemment.  Le  testicule  est  alors  en 
général  atrophié  sous  les  couches  épaisses  de  néomembranes, 
.n  épanchement  sanguin  peut  avoir  lieu  également  dans  un 
ivste  du  cordon. 

On  observe,  mais  très-rarement,  des  infiltrations  sanguine? 
hms  le  testicule  lui-même.  Ces  infiltrations  sanguines  peuvent 
luelquefois  se  collecter  et  donjier  lieu  à  la  formation  d'une 
lématocèle  intra-testiculaire.  Cette  lésion  peu  connue  n'a  pas 
Micore  été  décrite.  Nous  avons  pu  en  étudier,  avec  M.  Coyne, 
leux  cas  qui  se  sont  présentés  dans  les  conditions  suivantes.  11 
avait  dans  la  tunique  vaginale  une  hématocèle  ancienne 
lès-volumineuse.  Dans  la  partie  centrale  du  testicule  on  trou- 
ait un  caillot  ancien,  décoloré  en  partie,  du  volume  d'une 
letite  pomme;  ce  caillot  était  traversé  par  des  vaisseaux  à 
larois  épaisses.  Dans  les  couches  périphériques  on  rencontrait 
les  tubes  séminifères  dissociés  et  englobés  dans  ce  caillot.  La 
ubstance  testiculaire  qui  lui  était  immédiatement  contiguë 
Mésentait  des  lésions  d'orchite  parenchymateuse  et  d'orchite 
nlerstitielle,  caractérisée  par  une  production  abondante  d'é- 
I  énients  embryonnaires  arrondis.  Telles  sont  les  lésions  que 
laous  avons  trouvées  dans  Vhématocéle  intra-testiculaire. 

TUMEURS  DU  TESTICULE 

ENcnoNDRÔMÉ.  —  L'enchondrôme  du  testicule  n'est  pas  très- 
?-arc;  il  succède  généralement  à  des  contusions  et  à  des  trau- 
laaalismes.  Le  tissu  cartilagineux  hyalin  se  montre,  avec  ses  ca- 
ractères très-faciles  à  reconnaître  à  l'œil  nu  et  au  microscope, 
'îous  forme  de  noyaux  plus  ou  moins  volumineux  ou  comme 
mne  infiltration  diflusc-  Il  siège  ordinairement  dans  la  glande 
felle-mème,  mais  il  peut  aussi  envahir  l'épididyme,  soit  primiti- 
vement, soit  consécutivement.  Le  testicule  est  plus  ou  moins 
volumineux  ;  dans  certains  faits,  il  est  d'un  volume  considérable, 
mais  alors  le  tissu  cartilagineux  se  trouve  au  milieu  d'un  tissu 
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fibreux  ou  sarcomateux,  et  des  kystes  existent  au  milieu  de  la 
substance  de  la  glande  :  l'encliondrôme  est  loin  en  effet  d'être 
toujours  une  tumeur  composée  seulement  de  tissu  cartilagineux. 

D'après  un  certain  nombre  de  faits  appartenant  à  Paget, 
L'honneur,  etc.,  et  analysés  par  Virchow,  il  résulterait  que  le 
cartilage  pourrait  se  développer  dans  l'intérieur  des  lympha- 
tiques du  testicule  en  présentant  la  forme  -ramifiée  de  ces  ca- 
naux. Dans  un  de  ces  cas,  celui  de  Paget,  la  tumeur  s'était 
propagée  le  long  du  cordon  spermatique  par  l'intermédiaire 
des  ganglions  iliaques,  des  lymphatiques  et  de  la  veine  cave 
inférieure  dans  laquelle  proéminait  une  masse  cartilagineuse 
jusque  dans  l'artère  pulmonaire  et  le  poumon  qui  présentait 
des  tumeurs  secondaires  de  même  nature. 

Fibrome.  —  Indépendamment  des  fibromes  durs  souvent  cal- 
cifiés qui  se  forment  à  la  surface  de  la  tunique  vaginale  et  aussi 
à  la  suite  d'une  hypertrophie  fibreuse  de  l'albuginée  dans  l'hy- 
drocèle,  on  rencontre  très-rarement  des  fibromes  du  testicule. 
Cependant  Fœrster  cite  un  fait  observé  par  lui  dans  lequel  une 
tumeur  fibreuse,  développée  dans  l'albuginée,  faisait  saillie 
dans  la  substance  testiculaire.  Des  observations  pai'eilles  sont 
rares  et  n'offrent  pas  un  grand  intérêt. 

Sarcome.  —  Le  sarcome  pur,  sans  formations  kystiques,  est 
très-peu  commun.  "Virchow  (Traité  des  tumeurs,  édition  fran- 
çaise, p.  365)  en  donne  une  description  basée  sur  un  petit  nom- 
bre d'observations.  11  siège  dans  le  testicule  même,  quelquefois 
dans  l'épididyme;  la  glande  est  uniformément  accrue,  sans 
bosselures;  l'albuginée  est  respectée;  la  tunique  vaginale  con- 
tient un  peu  de  liquide.  Le  tissu  sectionné  apparaît  mou, 
charnu,  vasculaire,  homogène,  souvent  avec  des  infiltrations 
sanguines.  Examinées  au  microscope ,  ces  tumeurs  se  rappro- 
chent tantôt  du  myxôme  par  leur  substance  fondamentale  qui 
est  parcourue  par  de  grandes  cellules  lusiformes,  tantôt  du 
sarcome  encéphalpïde  par  leur  petites  cellules  rondes.  Les 
dégénérescences  graisseuses,  les  infiltrations  sanguines  donnent 
parfois  une  apparence  caséeuse  à  des  masses  plus  ou  moins 
étendues  de  la  tumeur.  Dans  un  cas  de  Lebert,  il  y  eut  géné- 
ralisation du  néoplasme  aux  ganglions  lymphatiques,  jusqu'aux 
ganglions  du  cou  et  à  la  plèvre. 

Dans  une  autre  forme  de  sarcôme  qui  est  souvent  combinée 
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ivoc  l'enchondrôme,  la  tumeur  est  parsemée  de  kystes  de  dif- 

érentes  dimensions.  C'est  là  le  sarcome  kystique,  tumeur  qui, 
iprès  être  restée  localisée,  franchit  la  limite  de  l'albuginée,  se 
généralise  et  se  comporte  comme  une  tumeur  maligne.  Les 
sarcomes  kystiques  qui  ont  été  jusqu'ici  confondus  sous  le  nom 
le  maladie  kystique  du  testicule  (A.  Cooper),  maladie  enkystée 

Chassaignac  et  Richelot) ,  maladie  kystique  (Gosselin  et  Peter), 
ippartiennent  à  un  groupe  de  tumeurs  différentes  par  leur 

tructure,  par  leur  nature  et  leur  pronostic.  A  propos  d'une 
ibservation  anatomique  très-bien  analysée  (Archives  de  phy- 
iologie,  1875,  p.  122)  de  maladie  kystique  du  testicule,  et 
[ai  n'avait  rien  de  commun  avec  le  sarcome,  M.  Malassez  con- 
lut  qu'il  s'agit,  dans  son  observation,  d'une  forme  particu- 
ière  d'épithéliôme  à  laquelle  il  propose  de  donner  le  nom 

épithéliome  myxoïde. 

Dans  le  sarcome  kystique  qui  atteint  d'assez  grandes  dimen- 
ions,  un  tissu  fibreux:  ou  sarcomateux,  fascicule  par  places, 
mbryonnaire  dans  d'autres  points,  parsemé  souvent  d'îlots 
enchondrôme,  est  interposé  aux  tubes  séminifères  et  aux 
ystes.  CeiL\-ci  sont  de  volume  variable,  depuis  un  grain  de 
henevis  jusqu'à  une  noisette,  et  ils  sont  remplis  d'un  liquide 
éreux  ou  colloïde.  La  tumeur  se  limite  d'abord  à  l'albuginée, 
l'intérieur  de  laquelle  on  peut  trouver  des  parties  non  alté- 
ées  du  testicule.  Plus  rarement  elle  débute  par  l'e'pididyme. 
■  'après  les  descriptions  histologiques  qui  en  sont  données 
ar  les  auteurs ,  et  en  particulier  par  Fœrster ,  les  kystes 
roviennent  d'un  élargissement  des  canaux  séminifères;  ils 
ont  tapissés  par  un  épithélium  qui  est  petit  à  la  périphérie 
u  kyste,  qui  se  détache  et  remplit  la  cavité  kystique  de  cel- 
iles  qui  subissent  la  dégénérescence  muqueuse  et  se  trans- 
^rment  en  un  liquide  homogène  et  muqueux.  Les  kystes 
randissent  et  leur  contenu 'est  parfois  tout  à  fait  fluide.  De 
'2ur  parois  végètent  dans  leur  intérieur  des  excroissances  papil- 
laires  recouvertes  d'épithélium.  Le  contenu  du  kyste,  au  lieu 
'''être  muqueux  ou  séreux,  peut  se  rapprocher  du  contenu  ca- 
^éeux  des  kystes  dermoïdes.  L'épithélium  des  kystes  séreux 
'st  tantôt  formé  de  cellules  plates,  tantôt  de  cellules  cylin- 
friques,  tantôt  de  cellules  cylindiiques  à  cils  vibratiles.  linfin, 
m  même  temps  que  du  tissu  sarcomateux  et  cartilagineux  on 
feut  trouver,  dans  le  stroma,  des  néoformalions  de  fibres  mus- 
nilaires  striées. 

Dans  plusieurs  faits  de  sarcôme  et  de  sarcome  kystique  com- 
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pliqué  d'enchondrÔQie,  M.  Nepveu  a  suivi  le  processus  d'agran- 
dissement des  tubes  séniinifères,  et  il  a  signale  l'apparence  de 
petits  globules  perlés  situés  dans  les  cavités  des  tubes  agrandis. 
Ces  petits  globes  étaient  constitués  par  des  cellules  d'épithélium 
corné. 

11  nous  paraît  certain  qu'on  a  englobé,  dans  la  néoforniatipn 
appelée  sarcome  kystique,  des  tumeurs  aussi  dissemblables  par 
leur  marche  que  par  leur  structure  histologique;  l'analyse  bien 
faite  des  observations  cliniques  d'une  part,  des  pièces  anatomi- 
ques  d'autre  part,  amènera  dans  un  avenir  prochain  des  disr 
tinclions  entre  elles. 

C'est  ce  que  M.  Malassez  a  fait  pour  l'observation  publiée  ré 
comment  par  lui.  Dans  ce  cas,  les  productions  kystiques  situées 
dans  le  centre  du  testicule,  étaient  parfaitement  isolées  du  pa- 
renchyme lesticulaire  qui  était  rejeté  à  la  périphérie  en  con- 
tact avec  l'albuginée,  au  miUeu  d'un  tissu  conjonctif  sclérosé. 
Les  kystes  situés  au  miUeu  d'un  tissu  conjonctif  à  peu  près 
normal,  contenant  cependant  quelques  cellules  lymphatiques 
entre  ses  fibres,  étaient  assez  volumineux,  comme  un  pois  ou 
une  noisette.  Il  y  avait  aussi  des  fibres  musculaires  lisses  danS' 
ce  tissu.  La  surface  interne  des  kystes,  lisse  ou  présentant  des 
viUosilés  saillantes,  était  tapissée  par  des  cellules  de  forme  va- 
riée, polygonales  et  aplaties,  ou  cylindriques,  ou  en  cupule, 
ou  cylindriques  à  cils  vibratiles.  Ces  diverses  variétés  de  cellules 
existaient  réunies  en  groupes  de  même  espèce  dans  la  même 
cavité  kystique.  Les  cellules  contenues  dans  le  liquide  séreux 
ou  muqueux  des  kystes  rappelaient  les  diverses  formes  qu'af- 
fectaient les  cellules  pariétales;  il  y  en  avait  beaucoup  de 
sphériques  et  qui  subissaient  là  une  dégénérescence  grais- 
seuse. En  aucun  point  M.  Malassez  n'a  pu  saisir  d'indices  de 
modifications  des  tubes  séminifères  normaux  se  transformant 
ea  kystes.  D'un  autre  côté,  les  kystes  ne  présentaient  aucune 
analogie  avec  les  tubes  séminifères,  d'oii  il  conclut  qu'il  sa.'-^j 
gissait  là  d'une  formation  nouvelle  d'épithélium  et  de  cavités 
de  nouvelle  formation  remplies  d'épithélium  muqueux,  et  il 
proposa  le  nom  à' épithéliome  myxolde,  comme  pouvant  s'appli- 
quer à  ce  fait  et  aux  cas  analogues. 

Tubercules.  —  La  tuberculose  du  testicule  peut  être  la  pre- 
mière manifcsialion  de  la  tuberculisation  des  organes  gL'i'itO" 
urinaires  alors  qu'il  n'y  a  rien  encore  du  côté  du  poumon.  Llie 
peut  débuter  par  le  testicule,  mais  plus  fréquemment  c  est 
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rpididyme  oa  le  canal  déférent  qui  est  le  premier  afTecté. 

Ne  testicule  présente  quelquefois  des  granulations  miliaires 
1  isos  très-fines,  à  peine  visibles  i\  l'œil  nu,  qui  siègent  sur  la 
unique  vaginale  et  dans  le  tissu  conjonctif  du  testicule  où  ils 
iitourent  les canalicules  spermatiques.  Ces  granulations,  grises 

aliord,  deviennent  ensuite  caséeuses  à  leur  centre  et  forment 
i  <  groupeslobulés  dont  le  centre  paraît  sur  une  section  comme 
lie  ulcération  caséeuse.  Il  n'est  pas  douteux  que  les  granu- 
itionsà  leur  début  se  développent  autour  des  canalicules  sper- 
latiques.  Dans  un  cas  de  ce  genre  recueilli  par  M.  Reclus, 
.  Malassez  a  vu  qu'on  pouvait  encore  étirer  les  conduits  sper- 
latiques  et  qu'ils  présentaient  en  certains  points  une  tuméfac- 
on,  un  petit  nodule  qui  les  entourait  de  toutes  parts  et  que  ce 
odule  n'était  autre  qu'une  granulation  tuberculeuse.  En 
vaminant  en  effet  de  pareils  canalicules  au  niveau  de  'a 
"dosité,  on  voyait  les  lamelles  de  la  paroi  fibreuse  propre  du 
malicule  écartées  par  un  dépôt  abondant  de  petites  cellules 
mphatiques,  de  telle  sorte  que  cette  paroi  était  épaissie 
i's-notablement  en  ce  point. 

i;  est  cette  accumulation  de  petites  cellules  dans  le  tissu  con- 
nctif  de  la  paroi  qui  produisait  la  tuméfaction  limitée  de  là 

Ululation.  En  même  temps  et  à  ce  niveau  la  lumière  du  tube 
ail  agrandie  et  non  diminuée  comme  on  eût  pu  le  supposer 
priori,  par  une  formation  de  cellules  d'épiihélium  granu- 
usps  et  unies  les  unes  auv  autres  par  une  substance  grenue. 
■  mode  de  début  de  la  granulation  tuberculeuse  du  testicule 
)servé  par  M.  Malassez  est  comparable  à  la  granulation  déve- 
[ipée  autourdes  vaisseaux  de  la  pie-mère  (voy.  p.  203  el6"27). 
I  paroi  du  tube  en  contact  par  sa  périphérie  avec  leslympha- 
inos,  s'infiltre  de  cellules  lymphatiques  en  un  pointlimilé  en 

■me  temps  qu'à  ce  m'-me  niveau  l'épithélium  intra-canali- 
il;iire  s'accumule  et  devient  caséeux.  Sur  une  section  du  tesli- 
ili!  infiltré  de  ces  granulations  tuberculeuses  en  voie  de  déve- 
[ipement,  on  voyait  un  accumulati.on  de  petites  cellules 
mphatiques  formant  une  zone  circulaire  autour  d'un  canal 
•minifère  dont  la  cavité  élargie  était  pleine  de  rellulos  d'épi- 
H'Iium  caséeux.  Les  cavités  des  lymphatiques  et  des  vaisseaux 
Mguins  compris  dans  le  tissu  de  la  granulation  étaient  rom- 
if's  par  une  coagulation  fibrineuse  enserrant  dans  sa  substance 
anuleusc  des  cellules  lymphatiques  et  des  cellules  endolhé- 
ilcs.  Le  tissu  conjonctif  des  cloisons  de  séparation  des  tubes 
"mirait  aussi  des  cellules  lymphatiques  autour  de  la  granu- 
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lation  dont  le  tissu  se  perdait  insensiblement  dans  les  parties 
voisines. 

Sur  les  sections  de  granulations  plus  volumineuses,  il  y  a 
toujours  au  centre  une  partie  caséeuse  qui  correspond  à  la 
lumière  d'un  canalicule  rempli  de  cellules  :  seulement  le  centre 
delà  granulation,  composé  de  cellules  lymphatiques  infiltrées 
dans  le  tissu  conjonclif,  estlui-même  caséeux  pendant  que,  dans 
la  zone  de  prolifération  périphérique,  les  tubes  séminifères 
sont  atrophiés  par  compression  et  plus  étroits  qu'àl'état  normal. 

MM.  Tizzoni  et  Gaule,  dans  un  travail  récent  sur  le  tubercule 
du  testicule,  donnent  comme  conclusion  que  l'affection  débute 
par  une  néoformalion  de  l'épithélium  des  tubuli.  Ils  décrivent  ' 
les  coagulations  fibrineuses  englobant  les  cellules  des  vaisseaux 
lymphatiques  et  les  amas  de  cellules  épithclialcs  caséeuses 
des  tubuli  au  niveau  de  la  granulation  sous  le  litre  de  cellules 
géantes,  erreur  d'interprétation  sur  laquelle  nous  nous  sommes 
déjà  expliqués  plusieurs  fois. 

Lorsque  les  tubercules  du  testicule  deviennent  plus  volu- 
mineux, qu'ils  se  réunissent  on  groupes,  le  centre  devient  « 
caséeux  et  se  ramollit.  La  partie  ramollie  et  suppurée  au  centre 
correspond  toujours  au  début  à  la  cavité  d'un  tube  séminifère 
agrandi;  mais  lorsque  cette  cavité  s'ulcère  et  s'étend,  tous  les»; 
tissus  devenus  caséeux  à  la  partie  centrale  des  tumeurs  subis-v^ 
sent  indistinctement  une  destruction  moléculaire.  11  n'est  pas^i 
rare  de  voir,  sur  une  section, 'plusieurs  centres  caséeux  se  réunir  fl; 
dans  une  destruction  commune,  de  telle  sorte  que  la  perle  de  (|. 
substance  est  entourée  de  plusieurs  granulations. 

Les  tubercules,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  tout  d'abord,  sont 
loin  de  débuter  toujours  par  le  testicule  même  ;  plus  ordinai- 
rement ils  se  localisent  d'abord  à  l'épididyme,  au  rete  testis  ou 
au  canal  déférent.  Dans  le  canal  déférent  et  dans  l'épididyme, 
les  tubercules  se  montrent  sous  forme  de  nodosités  habituelle- 
ment multiples,  en  chapelet  tout  le  long  du  canal.  La  nodosité 
volumineuse  qui  double  ou  triple  le  diamètre  du  canal  et  quia 
une  forme  ovoïde  ou  sphérique,  consiste  dans  une  infiltration  de 
la  paroi  propre  du  canal  par  de  petites  cellules  lymphatiques,  en 
même  temps  que  le  revêtement  épilhélial  de  la  muqueuse  a  pro-  - 
liféré  et  que  des  quanlilés  de  cellules  granuleuses  remplissent 
la  lumière  dilatée  du  canal.  11  y  a  là,  sur  un  conduit  plus  con- 
sidérable, la  même  lésion  que  le  long  des  tubes  scminileres  ui' 
testicule.  Le  contenu  caséeux  jaunâtre  du  conduit  au  pom 
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xade  se  ramollit  et  présente  à  un  moment  donné  une  des- 
tition  suppurative  avec  ulcération  caséeuse  de  la  paroi, 
■«-ei  peut  même  être  détruite  en  un  point  en  même  temps 
1  se  fait  dans  le  tissu  conjonclif  voisin  un  travail  d'inflam- 
.ion  chronique  en  vertii  duquel  des  adhérences  et  un  tissu 
uryonnaire  unissent  les  points  malades  à  la  peau.  Des  fis- 
■  s  cutanées  ouvertes  au  scrotum  communiquent,  soit  avec 
lididyme  et  le  cordon,  soit  avec  le  testicule,  constituées 
lllles  sont  par  un  tissu  embryonnaire  fongueux  et  bour- 
mnant,  d'aspect  généralement  blafard,  et  elles  versent  un 
(de  pus  grumeleux  au  dehors. 

■3S  tubercules  de  l'épididyme  et  du  cordon  se  compliquent 
cent  de  tuberculose  des  vésicules  séminales,  de  la  prostate, 
.  vessie,  de  tout  le  système  génito-urinaire,  en  un  mot.  La 
nn  se  propage  aussi  souvent  aux  ganglions  lymphatiques 
ms,  et  enfin  aux  poumons  qui  ne  sont  généralement  pris 
cconsécutivement. 

>^>MMES  SYPHILITIQUES.  —  Nous  avous  déjà  décrit  l'orchite 
■j'slitielle  syphilitique  à  la  page  1099;  il  nous  reste  à  parler 
[■îommes  du  testicule  qui,  lorsqu'elles  existent,  s'accompa- 
lîit  toujours  d'une  orchite  interstitielle  et  d'une  périorchite, 
-.-à-dire  d'un  épaississement  fibreux  de  l'albuginée  et  delà 
Ilue  vaginale,  souvent  avec  union  intime  des  deux  feuillets 
séreuse. 

^s  gommes  débutent,  suivant  la  description  classique  de 
l'iow,  par  la  formation  de  faisceaux  fibreux  denses,  calleux, 
'le  l'albuginée  et  de  la  surface  de  la  glande  pénètrent  entre 
obules  testiculaires  sous  forme  de  faisceaux  coniques  ou  de 
ees  assez  considérables  ayant  une  forme  sphérique  oulobu- 
^^6  tissu  fibreux  qui  prend  la  place  des  tubes  séminifères 
salrophient  complètement  à  ce  niveau  devient  plus  tard  le 
de  tumeurs  gommeuscs  jaunes  qui  sont  placées  tantôt 
l'albuginée  épaissie,  tantôt  dans  le  tissu  fibreux  développé 
lilieu  des  testicules.  Ces  masses  jaunes  gommeuses  ne  sont 
chose  que  la  dégénérescence  caséeuse  du  tissu  fibreux 
rrmé. 

■est  très-facile  de  reconnaîtfe  et  de  différencier  de  toute 
!  lésion,  ces  gommes  syphilitiques  qui  ont  été  décrites  par 
»ng  sous  le  nom  d'orchitc  chronique.  La  dureté  des  pro- 
ons  gommeuses,  môme  lorsqu'elles  sont  arrivées  à  l'état 
ux,  l'induration  fibreuse  considérable  de  la  substance 
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testiculaire  où  les  tubes  séminifères  sont  atrophiés,  distants  ll^ 
uns  des  autres  et  séparés  par  le  tissu  fibreux,  distinguent  bi( 
nettement  cet  état  des  tubercules  que  nous  venons  de  décrire, 
dans  lesquels  les  foyers  caséeuxsont  mous,  suppurent  et  ont 
la  tendance  à  s'ouvrir  à  l'extérieur  par  des  trajets  fistuleux.  i 
plus,  l'induration  de  l'épididyme  est  moins  fréquente  que  ce 
du  testicule,  elles  gommes  de  l'épididyme  sont  aussi  plus  rare 
les  gros  tubercules  de  l'épididyme  et  du  canal  déférent  q 
sont  très-caractéristiques,  sont  au  contraire  plus  communs  qi 
les  tubercules  tesliculaircs.  La  syphilis  testiculaire,  en  raia 
de  l'étouffement  et  de  l'atrophie  complète  des  tuties  sém% 
fères  par  le  tissu  conjonctif,  détruit  complètement  la  foncâ 
du  testicule.  On  n'a  pas  d'observation  positive  de  suppuratii 
et  d'ouverture  à  l'extéi'icur  des  gommes  du  testicule,  ce  q 
établit  aussi  une  différence  essentielle  entre  ces  productions" 
les  tubercules,  ■ 

LyMPiiADiiNÔME.  —  Nous  ue  connaissons  qu'un  seul  fait  - 
lymphadénôme  testiculaire  qui  a  été  déterminé  par  M.MaiassJ|i 
La  tumeur  testiculaire  était  formée  par  du  tissu  réticulé  typiq» 
dont  les  mailles  étaient  remplies  de  cellules  lymphatiques.  ■ 

Carcinome.  —  Le  carcinome  est  l'une  des  tumeurs  du  -t^ÉW 
cule  les  plus  fréquentes  :  il  s'y  développe  primitivement  etn'f 
presque  jamais  secondaire.  La  tumeur  n'occupe  qu'un  se 
testicule.  Elle  commence  par  des  noyaux  disséminés  ou  par  u 
infiltration  diffuse  qui  s'étend  rapidement  et  acquiert  un  v 
lume  assez  considérable.  Ce  volume  est  du  reste  variable,  car 
testicule  altéré  n'est  quelquefois  pas  plus  gros  que  le  poin 
tandis  que  dans  certains  cas  il  atteint  À  et  5  livres  et  même 
qu'à  9  livres  (Boyer).  La  tumeur  débute  habituellement  par 
testicule,  maisl'épididymoest  presque  toujours  altéré  presque  ( 
même  temps.  Le  tissu  nouveau  débute  autour  des  canaux  sén 
nifères  dans  le  tissu  conjonctif  delà  glande  qui  csttransformé( 
un  stroma  carcinomateux  ;  dans  la  partie  malade,  les  tubes  sém 
nifères  sont  atrophiés  et  étouffés  parla  néoformalion.  Au  cent 
de  la  tumeur,  dans  la  partie  la  plus  anciennement  altérée  et 
plus  malade,  on  n'en  trouve  niême  plusaucune  Irace.  Lorsque 
tumeur  a  débuté  par  la  partie  centrale  du  testicule  ou  par 
rete  testis,  ou  par  le  corps  d'iligmore,  on  voit  habitucllenief^ 
à  la  périphérie  de  la  tumeur,  à  l'opposite  du  lieu  de  sou  dév|' 
lopperaent,  sous  l'albuginée,  une  couche  grise  et  opaque  C| 
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rosée  que  le  tissu  carcinomateu)i;  et  qui  est  foi-méepcar  des 
•i  séminifères  repoussés  et  comprimés  par  le  tissu  nouveau, 
iubes  sont  eux-mêmes  atrophiés,  entourés  d'un  tissu  con- 
;if  nouveau  très-vascularisé  et  ils  ne  se  laissent  plus  étirer, 
inique  albuginée  est  habituellement  conservée  intacte, 
:est  distendue  et  elle  a  suivi  le  progrès  de  la  néoformation 
ile  limite  de  toutes  parts.  A  un  moment  donné  cependant, 
aginée  est  envahie  aussi  par  la  néoformation,  et  la  vaginale 
1  re  des  excroissances  de  même  nature  en  même  temps 
..'épididyme,  le  cordon  et  les  ganglions  lymphatiques  pel- 

•  etrétro-périlonéaux  sont  envahis.  Si,  d'après  notre  obser- 
in,  les  tubes  séminifères  ne  nous  ont, jamais  paru  être  le 

de  départ  du  carcinome,  nous  devons  dire  toutefois  que 
-i-Hirschfeld  a  isolé,  à  l'aide  de  l'acide  chlorhydriqiie  en 
non  à  15  pour  100,  des  tubes  séminifères  qui  présentaient 
?enflements  noueux  et  qui  s'élargissaient  rapidement  iîu 
eent  ou  ils  pénétraient  dans  la  masse  morbide  :  d'après  cet 
lur,  le  carcinome  du  testicule  naîtrait  d'une  formation  nou- 
i  d'éléments  épithélioïdes  à  l'intérieuf  des  tubes  sémini- 
,  Nous  n'avons  pas  vérifié  ce  mode  de  développement  et 
ecroyons  que  le  carcinome  se  développe  là,  comme  dans 
i:-u  c'onjonctif,  par  la  tuméfaction  des  cellules  de  ti^su  con- 
l  if  et  la  formation  nouvelle  de  grandes  cellules  qui  occupent 
r.paces  du  tissu  conjonctif  entre  les  faisceaux  de  fibres  et 
uvités  lyûiphaliques. 

variété  la  plus  commune  du  carcinome  tesliculaire  est  l'en- 
laloïde  :  la  surface  de  section  est  alors  blanche  et  pàteusa, 

3,  et  elle  donne  à  la  pression  ou  par  le  raclage  une  grande 
itité  de  suc  laiteux.  A  l'œil  nu  il  est  impossible  de  con- 

•e  pareille  tumeur  avec  le  sarcome  qui,  on  le  sait,  ne 

•  c  de  suc  laiteux  que  lorsqu'il  est  en  décomposition  cada- 
1  uc.  L'enc-phaloïde  présente  parfois  un  grand  développc- 

t  de  ses  vaisseaux  capillaires,  de  telle  sorte  qu'il  mérite  le 
.  de  carcinôme  hémalode  :  il  est  alors  Ircs-friable  et  le  tissu 

:)nclif  est  peu  abondant. 

■examen  histologique  donne,  dans  le  carcinome  encépha- 
le  type  du  tissu  carcinomatcux  le  plus  net  avec  ses 
l)les  et  les  cloisons  qui  les  limitent  et  avec  les  grandes 
i'ies  qui  y  sont  contenues, 
squirrhc  est  extrêmement  rare,  à  tel  point  qu'il  est  nié 
)lusicurs  auteurs  des  plus  recommandables.  M.  Nepveu  a 
iéct  publié  un  f.iit  de  cette  variété. 
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Le  carcinome  mélanique  (ou  sarcome  mélanique)  a  été  nc|i| 
comme  tumeur  secondaire  dans  le  testicule.  jp 

Beaucoup  défaits  de  tumeurs  publiées  sous  le  nom  de  cane 
du  testicule  il  y  aun  certain  nombre  d'années,  avec  des  déta 
histologiques  insuffisants  ou  même  sans  examen  microscopiqu, 
mentionnent  la  présence  de  kystes;  dans  d'autres  observaliol 
plus  récentes,  on  relate  la  coexistence  du  carcinome  avecf 
sarcome  kystique,  et  on  admet  que  le  sarcome  puisse  se  tra 
former  en  carcinome.  Il  y  a  là  des  points  défait  et  de  doctr. 
très-intéressants  à  étudier,  et  qui  sont  loin  d'être  élueid 
aujourd'hui. 

Le  testicule  est  quelquefois  le  siège  de  kystes  dermoîdes  é1 
kystes  par  inclusion  fœtale.  Ce  sont  là  des  raretés  pathologiqL 

On  a  aussi  trouvé,  en  coexistence  avec  le  sarcome,  des  fil, 
musculaires  striées  (Scliuh,  Billroth,  Rokitanski,  Sanftle^ei 
Nepveu)  et  de  fibres  musculaires  lisses  (Rindfleiscb,  Malassi 
voy.  p.  1105  et  H06). 

11  existe  dans  la  science  quelques  faits  très-rares  de  kyst 
hydatiques  à  échinocogues  développés  dans  l'épididyme  et  dai 
la  tunique  vaginale. 


CHAPITRE  IV.  —  PROSTATE. 
§  1 .  —  Histologie  normale. 

La  prostate  est  un  organe  composé  surtout  de  fibres  m 
culaires  lisses  et  de  tissu  conjonctif;  ce  tissu  est  parcouru.p 
les  glandes  qui  viennent  s'ouvrir  sur  les  côtés  du  verumôi 
tanum,  dans  les  plis  radiés  de  la  muqueuse  uréthrale.  A 
partie  inférieure  de  la  prostate  passent,  dans  des  dépressio, 
de  la  glande,  les  conduits  éjaculateurs  qui  viennent  s'ouf 
à  la  partie  inférieure  de  la  portion  prostatique  de  l'urètbr 
Le  verumonlanum  ou  saillie  en  forme  de  crête  dirigée  de  ha 
en  bas  à  la  partie  médiane  de  la  partie  prostatique  de  l'urèthr 
présente  en  outre  à  sa  partie  médiane  une  dépression  en  foni 
de  fente  qui  mène  dans  un  canal  situé  sous  le  verumontanui 
et  qui  a  reçu  le  nom  d'utricule  prostatique  ou  utérus  mâle 

Les  glandes  de  la  prostate  qui  viennent  s'ouvrir  par  dix 
douze  canaux  de  chaque  côté  du  verumontanum,  sont  reintt 
quables  par  la  longueur  de  leurs  canaux  et  parle  petit  nombi 
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jgracilité  des  vésicules  glandulaires  qui  s'y  rendent.  Ces 
iules  glandulaires  sont  tapissées  par  une  couche  d'épithé- 
;  cylindrique  ou  polygonal  qui  renferme  des  granulations 
eentaires  brunâtres.  Celui  des  conduits  excréteurs  est  le 
ee  que  l'épithélium  de  la  muqueuse  uréthrale. 
:  membrane  muqueuse  de  l'utérus  mâle  possède  un  revê- 
mt  analogue  d'épithélium  stratifié, 
a  comparé  la  prostate  à  l'utérus  :  elle  s'en  rapproche  par 
ïande  fréquence  des  fibro-myômes  ;  mais  elle  en  diffère 
ee  qne  ses  glandes  sont  dans  le  tissu  musculaire  lui-même, 
aait  plus  juste  de  comparer  à  l'utérus  l'utricule  prostatique 
Me  tissu  fibro-musculaire  est  bien  distinct  de  celui  de  la 
ute  et  sert  de  passage  aux  conduits  déférents,  qu'il  est  juste 
imparer  aux  oviductes  de  la  femme. 

^       —  Histologie  et  anatomie  pathologiques. 

LAMMATioN.  —  L'inflammation  de  la  prostate  se  montre  le 
û-équemment  dans  le  catarrhe  blennorrhagique  de  l'urè- 
eat  du  col  delà  vessie,  mais  elle  peut  aussi  être  spontanée 
aaumatique  :  elle  est  aiguë  et  légère  ou  chronique,  avec 
Ltition  d'abcès  purulents.  C'est  cette  dernière  forme  qu'on 
)i)lus  souvent  l'occasion  de  voir  à  l'autopsie.  Les  malades 
iccombant  pas  à  la  prostatite  non  purulente,  on  est  réduit 
te  des  hypothèses  sur  sa  nature  :  on  suppose  que  la  glande 
Wngestionnée  et  œdématiée,  qu'elle  sécrète  une  quantité 
considérable  de  mucus  uni  à  des  globules  de  pus,  et  que 
onduits  et  culs-de-sac  glandulaires  prennent  une  part 
!  à  l'inflammation. 

!5  abcès  prostatiques  qui  viennent  surtout  à  la  suite  d'in- 
onations  chroniques  de  la  muqueuse  des  voies  urinaires 
.tantôt  petits  et  plus  ou  moins  nombreux,  tantôt  assez  volu- 
uux.  Toute  la  prostate  peut-être  transformée  en  une  vaste 
iî  pleine  de  pus  bien  lié,  épais  et  caséeuxsi  la  lésion  rc- 
ee  à  un  certain  temps.  Ces  abcès  restent  emprisonnés  dans 
«State  pendant  un  temps  assez  long;  ils  peuvent  même  y 
inir  caséeux  et  s'entourer  d'une  paroi  kystique  dense  infil- 
de  sels  calcaires.  D'autres  fois  ils  s'ouvrent  dans  l'urèthre 
iiiest  le  cas  le  plus  ordinaire.  Mais  ils  peuvent  aussi  s'ouvrir 
Lia  vessie,  dans  les  vésicules  séminales,  dans  le  tissu  con- 
df  et  dans  le  péritoine. 
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TuMEUHs;  FiBHO-MYÔME.  —  L' augmentation  de  volume  de  h 
prostate  est  un  fait  ptiysiologique  dû  aux  progrès  de  l'âge.  L 
vaisseaux  veineux  de  la  prostate  et  de  tout  le  périnée  se  dii 
tent;  le  tissu  fibro-musculaire  de  la  glande  devient  plus  épa 
plus  dense,  les  vésicules  glandulaires  s'hypertrophient  et 
multiplient  et  la  prostate  augmente  de  volume,  soil  dans  toi; 
la  masse,  et  régulièrement,  soit  dans  quelques-unes  de  j 
parties,  dans  sa  moitié  droite  ou  lobe  droit,  ou  dans  le  lo 
gauche  ou  dans  sa  partie  médiane  qu'on  appelle  impropremei 
lobe  moyen. 

Les  concrétions  ou  calculs  prostatiques  se  rencontrent  au 
très-souvent  chez  les  personnes  âgées.  Ils  se  forment  dans|'; 
térieur  des  culs-de-sac  et  des  conduits  glandulaires.  Le  voJ  ' 
de  ces  calculs  est  très-variable  depuis^  à  5  fijusqu'à  1/2  ou  1 
limètre  de  diamètre.  Les  plus  petits  sont  de  forme  rondè 
ovalaire,  réfringents,  sans  couleur;  ils  sont  constitués  par  u 
substance  colloïde  dure,  difficile  à  écraser;  par  la  teintt 
d'iode  et  par  l'iode  et  l'acide  sulfurique,  ils  présentent  lamêr  " 
réaction  que  les  parties  en  dégénérescence  amyloïde,  de  te 
sorte  qu'ils  ont  été  décrits  comme  appartenant  à  la  dégénéri 
cence  amyloïde  par  Virchow.  Les  calculs  plus  volumineux  s( 
plus  résistants,  de  couleur  jaune  ou  brun  jaunâtre,  ou  br 
noirâtre,  ils  présentent  des  couches  concentriques;  à  le 
noyau  central  peuvent  s'ajouter  des  couches  d'oxalatede  cha 
ou  de  phosphates  de  la  même  base.  Ils  prennent  alors  un  ' 
lume  plus  considérable.  Les  culs-de-sac  et  conduits  glati» 
laires  dilatés  par  leur  présence  sont  remplis  d'un  nquidein 
queux,  de  telle  sorte  que  lorsque  la  prostate  est  le  siège  d 
grand  nombre  de  ces  calculs,  ce  qui  n'est  pas  rare,  elle  est! 
même  temps  transformée  en  une  série  de  cavités  qui  la'K| 
Tessembler  à  un  tissu  caverneux.  Les  culs-de-sac  plus  ou  moi 
dilatés  des  glandes  prostatiques  sont  alors  revêtus  d'ùii^ 
thélium  polygonal  et  cylindrique  formant  plusieurs  cour 
épaisses  comme  cela  a  lieu  dans  les  conduits  principaux  et 
la  muqueuse  uréthrale.  Ces  calculs  restent  en  place  et 
produisent  aucun  symptôme,  ou  bien  ils  sont  évacues 
conduits  excréteurs  dilatés  et  il  en  résulte  des  troubles  im' 
matoires  soit  du  côté  des  conduits  prostatiques,  soit  dans  1' 
thre  même. 

On  doit  classer  parmi  les  myômes  les  hypertrophies  dej 
prostate,  générales  ou  partielles,  ducs  à  la  formation  nouvel 
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id'un  tissu  Irès-dense,  blanc  grisâtre  ou  rosé  qui  consiste  dans 
Ides  fibres  musculaires  lisses  et  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle 
iformation.  Cependant  les  glandes  prostatiques  ont  augmenté 
Ide  volume,  en  même  temps  que  le  tissu  cellulo-musculaire  , 
i'est  accru  et  on  observe  une  formation  nouvelle  de  culs-de- 
sac  et  d'ilots  glanduleux  telle  qu'on  pourrait  considérer  ces  faits 
:onime  des  tumeurs  mixtes  ou  adéno-myômes. 
^  L'hypertrophie  générale  de  la  prostate,  due  à  la  formation 
ll'un  tissu  fibro-musculaire  nouveau,  n'est  généralement  pas 
végulière  au  point  qu'il  ne  se  forme  à  sa  surface  des  bosselures 
l!l  des  saillies  qai  proéminent  souvent  dans  le  canal  uréthral  et  -  • 
[i[ui  sont  un  obstacle  à  la  miction  et  au  cathétérisme.  L'aug- 
mentation de  volume  n'est  pas  toujours  symétrique,  en  sorte 
i[u'il  en  résulte  aussi  un  déplacement  latéral  de  l'urèthre  ou 
Itles  inflexions  de  son  canal  à  sa  portion  prostatique.  L'hyper- 
rrophie  de  la  prostate  a  pour  conséquence  l'augmentation  du 
aaljbre  de  la  région  prostatique  de  l'urèthre,  mais  elle  déter- 
mine en  même  temps  des  bosselures  et  des  saillies  protubéran- 
iielles  qui  proéminent  dans  l'urèthre  et  soulèvent  le  col  de  la 
lessie  de  manière  à  rendre  quelquefois  très-difficile  l'entrée 
les  sondes  dans  le  réservoir  urinaire. 

L'hypertrophie  partielle  est  caractérisée  par  la  saillie  que 
arment  à  la  surface  de  la  prostate  une  ou  plusieurs  protubé- 
aances  du  même  genre  que  les  précédentes.  Elles  sont  formées 
lussi^par  du  tissu  cellulaire  et  muscuiaire  généralement  déve- 
oppé  autour d'acini  glandulaires  hypertrophiés. 

Tubercules.  —  La  tuberculose  de  la  prostate  accompagne 
telle  des  organes  génito  urinaires,  du  rein,  de  la  vessie  et  des 
??sticules.  Les  granulations  tuberculeuses  développées  dans  le 
sssu  conjonctit,  au  voisinage  des  conduits  et  culs-de-sac  glandu- 
uires,  sont  isolées  ou  groupées  et  ne  diffèrent  pas  de  ce  qu'elles 
;onl  dans  les  autres  organes.  Leur  ramollissement  caséeux, 
l  ulcération  des  conduits  glandulaires  et  la  suppuration  centrale 
lui  en  résulte,  déterminent  des  foyers  caverneux  qui  s'ouvrent 
parfois  par  l'intermédiaire  de  fistules  dans  la  vessie  et  dans  le 
•ectum. 

Carcinome.  —  Le  carcinome  de  la  prostate  est  très-rare,  qu'il 
»oit  primitif  ou  qu'il  soit  consécutif  à  une  tumeur  primitive  du 
iectum.  11  appartient  le  plus  souvent  à  l'encéphaloïde.  La  pro- 
tate  envahie  fait  saillie  du  côté  de  l'urèthre  et  soulève*  le  col  de 
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la  -vessie  comme  cela  a  lieu  dans  l'hypertrophie  simple.  Les 
parois  de  la  vessie  peuvent  être  aussi  envahies  consécutivement 
et  dégénérées  au  niveau  de  la  tumeur  prostatique.  D'après 
0.  Wys,  le  carcinome  débuterait  par  une  formation  nouvelle  de 
cellules  aux  dépens  de  l'épithélium  des  tubes  glandulaires,  le 
stroma  restant  à  peu  près  passif. 

CHAPITRE  V.  —  OVAIRE. 
§  t.  —  nistologic  normale. 

On  dislingue  dans  l'ovaire  la  substance  corticale  et  la  sub- 
stance médullaire. 

La  substance  corticale  présente  à  considérer  le  revêtement^' 
endothélial  et  péritonéal  de  l'ovaire  qui  est  tapissé  k  sa  surface^,; 
d'une  couche  de  cellules  cylindriques  et  d'une  couche  conjonc-  ' 
tive  appartenant  au  péritoine.  Celte  dernière  couche,  toutefois, 
ne  peut  pas  être  séparée  de  la  tunique  albuginée,  membrane 
fibreuse,  dense,  qui  enveloppe  partout  l'organe,  et  qui  accom'- 
pagne  les  vaisseaux  qui  pénètrent  dans  le  bile.  Au-dessous  de 
la  tunique  albuginée,  se  trouve  une  couche  grisâtre  qui  ne  fait 
défaut  qu'au  niveau  du  hile  et  qui  conlienl  les  capsules  ova- 
riques  ou  ovisacs.  Ces  derniers,  en  nombre  si  considérable 
chez  les  enlanls  et  les  jeunes  tilles  ou  femmes  que  M.  Sappey 
l'eslime  à  environ  un  miUion,  se  composent  d'une  membrane^ 
propre  tapissée  par  un  épithélium,  et  au  centre  de  la  vésicul' 
qui  a  une  forme  sphérique,  on  trouve  une  cellule  plus  considév: 
rable  que  les  autres  et  qui  n'est  autre  qu'un  ovule.  Les  plus»' 
petites  de  ces  capsulet-  ovariiiues  sont  représenlces  uniquement 
par  l'ovule  entouré  ainsi  d'une  couronne  de  cellules  qui  sont 
immédiatement  en  contact  avec  lui.  Mais,  en  se  rapprochan 
de  la  substance  médullaire,  les  capsules  ovariques  grandisscnt5| 
dans  leur  évolution  elles  se  remplissent  d'un  liquide  et  Ijorment 
des  capsules  plus  considérables,  visibles  à  l'œil  nu,  qu'on  ap-- 
pelle  follicules  de  Graaf. 

Les  follicules  de  Graaf,  tels  qu'il  en  existe  toujours  une  asseî. 
grande  quantité  chez  les  jeunes  enfants  aussi  bien  que  chez  les 
filles  pubères  et  chez  les  femmes,  sont  constitués  par  une  lu-- 
nique  interne  et  par  un  revêtement  épithélial.  En  un  point  d . 
ce  revêtement  épithélial,  les  cellules  qui  le  constituent  forment' 
un  amas  plus  considérable,  et  c'est  là  que  se  trouve  logé  l'ovule 
qui  a  acquis  son  développement  complet. 
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La  paroi  du  follicule  se  compose  de  deux  couches  de  tissu 
.  conjonclif  lâche,  la  première  (membrane  fibreuse)  qui  contient 

les  ramifications  des  gros  vaisseaux,  la  seconde  qui  est  plus 
:mtorne  {membrane  interne)  et  qui  sert  de  support  aux  capil- 
.  laires  sanguins.  Ces  deux  couches,  composées  de  tissu  cellu- 

laire  réticulé,  possèdent  aussi  une  assez  grande  quantité  de 
.  cellules  de  lissu  conjonctif,  la  plus  interne  surtout.  En  dedans 
i  de  cette  dernière,  on  observe  une  membrane  propre  qui  est 
(  Composée  par  une  couche  simple  de  grandes  cellules  d'endothé- 
11mm  (Slavjanski).  Cette  membrane  est  tapissée  par  une  couche 
dde  cellules  d'épithélium  pavimenleux (membrane  granuleuse). 
(Ces  cellules  pavimenteuses  sont  petites;  clîes  ne  mesurent 
iique  6  à  12  fi  de  diamètre  et  elles  sont  pourvues  de  noyaux. 
IDansle  pomt  où  la  couche  de  ces  cellules  acquiert  sa  plus 
;,n-ande  épaisseur,  c'est-à-dire  au  niveau  du  disque  proligère, 
on  trouve  un  ovule  qui  est  complètement  développé.  Cet  ovule 
-st  situé  dans  la  partie  du  follicule  la  plus  éloignée  de  la  sur- 
face ovarienne.  Le  reste  de  la  cavité  du  follicule  est  rempli 
ii'un  liquide  tenant  quelques  cellules  en  suspension, 

L'ovule,  lorsqu'il  est  examiné  après  son  isolement  des  cel- 
lules du  disque  proligère,  est  une  très-grosse  cellule  sphérique  • 
Il  mesure  jusqu'à  0°"",!  et  0"'-,2,  et  par  suite,  peut  être  dis- 
iingue  a  1  œil  nu.  11  est  composé  par  une  capsule  ou  membrane 

itelline.  Celle-ci  est  très-épaisse,  homogène  chez  la  femme, 
mais  traversée  par  des  canaux  poreux  chez  certains  animaux' 
..a  masse  de  la  cellule  appelée  vitellus  estime  masse  visqueuse 

onlenant  des  granulations  protéiques  et  graisseuses.  Le  noyau 

p  la  cellule  ou  vésicule  germinative  (vésicule  de  Purkinje), 
-st  aussi  parfaifemenl  sphérique,  de  20  p.  à  /i8  de  diamètre,' 
it  il  renlerme  encore  plusieurs  nucléoles,  appelés  taches  ger- 
iiiinatives. 

Indépendamment  de  ce  noyau,  il  en  existe  constamment  un 
pecond,  découvert  par  M.  Balbiani,  et  nommé  par  lui  vésicule 
nmbryogène,  parce  qu'il  est,  avant  la  fécondation  de  l'ovule, 
|î  centre  des  modifications  nutritives  qui  se  passent  dans  le 
ititellus  et  parce  qu'il  persiste  après  la  fécondation.  M.  Bal- 
tiani  a  vu  de  plus  que  les  taches  germinatives  changent  de 
orme  et  peuvent  cire  regardées  comme  des  vésicules  con- 
^actiles. 

Le  follicule  de  Graaf,  lorsqu'il  est  très  développé,  lorsqu'il 
'tteint  par  exemple  1  centimètre  de  diamètre,  proéminc,  en 
2vtu  même  de  son  accioisscment,  du  côté  de  la  surface'  de 
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l'ovaire  où  il  s'ouvre  et  verse  son  contenu  dans  la  trompe  à  la 
faveur  de  la  congestion  tubo-ovaiienne  qui  accompagne  la 
menstruation.  Ce  serait  du  reste  une  erreur  de  croire  que 
tout  follicule  de  Graaf  s'ouvrira  ainsi  à  la  surface  de  l'ovaire, 
car  nombre  de  follicules  subissent  une  involution  et  s'atro- 
phient avant  l'évolution  des  menstrues  et  après  leur  cessation, 
tandis  qu'au  contraire  il  paraît  démontré  que  l'ovulation  et  la 
sortie  d'un  ovule  peuvent  avoir  lieusansqu'ily  ait  menstruation, 
sous  l'influence  d'une  congestion  ovarienne  déterminée  parune 
fièvre  grave  (fièvre  typhoïde,  variole,  etc.).  11  est  constant,  d'un 
autre  côté,  que  la  fécondation  et  la  grossesse  ont  eu  lieu  dans 
certains  cas  après  la  ménopause  et  sans  qu'il  y  ait  eu  de  retour 
de  la  menstruation.  Malgré  les  faits  qui  précèdent  et  qui  res- 
tent à  l'état  d'exception,  il  n'en  est  pas  moins  constant  comme 
règle  générale,  que  la  menstruation  correspond  avec  la  chute 
d'un  ovule  par  la  trompe  dans  l'utérus. 

Les  ovisacs,  ou  capsules  primitives  contenant  l'ovule  à  tout 
âge,  proviennent  de  cordons  glandulaires  spéciaux  qui  existent 
dans  l'ovaire  de  l'embryon.  Us  sont  constitués,  d'après  Pflûger, 
par  une  enveloppe  tapissée  par  une  couche  de  petites  cellules 
épithéliales  qui  représentent  la  membrane  granuleuse  des 
follicules  de  Graaf,  et  ils  renferment  à  leur  centre  des  séries 
d'ovules  rudimentaires.  Par  suite  du  développement  des  cel- 
lules qui  y  sont  contenues  et  du  tissu  conjonctif  qui  les  entoure, 
ces  cordons  sont  cloisonnés  par  le  tissu  conjonctif  et  divisés  en 
des  segments  isolés  très-petits.  Chaque  segment  contient  un 
ovule  entouré  de  sa  zone  de  cellules  épithéliales  et  constitue 
alors  un  ovisac. 

Lorsque  le  follicule  d(!  Graaf  a  vidé  dans  l'oviducte  son  con- 
tenu, il  subit  une  série  de  modifications  nouvelles  en  vertu 
desquelles  il  se  forme  ce  qu'on  appelle  un  corps  jaune.  Ces  pro- 
ductions sont  variables  suivant  qu'il  s'agit  du  follicule  corres- 
pondant à  un  œuf  fécondé  ou  à  une  menstruation  simple.  Les 
premiers  ou  corps  jaunes  de  la  grossesse  évoluent  en  effet  très- 
lentement  et  leur  volume  est  considérable.  Ils  apparaissent  à 
la  surface  de  l'ovaire  en  un.  point  saillant  où  l'on  peut  voir  la 
cicatrice  de  la  déchirure  produite  par  la  rupture  du  follicule. 
Une  section  faite  à  ce  niveau  montre  une  cavité  circulaire  ou 
oblongue,  qui  a  acquis  son  plus  grand  volume  deux  ou  trois 
mois  après  la  fécondation  et  qui  est  remplie  de  sang  coagule 
ou  d'un  liquide  muqueux  sanguinolent.  Cette  cavité  est  hmitee 
par  une  zone  jaunâtre  ou  blanchâtre  plisséc,  Irès-vascularisee 
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<  et  épaisse;  plus  en  dehors,  à  la  limite  du  corps  jaune  avec  le 
■slroma  de  l'ovaire,  il  existe  une  membrane  fibreuse  blan- 
châtre et  très-mince.  La  couche  corticale  jaunâtre  et  plissée 
!  provient  d'un  épaississement  considérable  de  la  couche  interne 
■  de  la  membrane  fibreuse  du  follicule  de  Graaf.  Cet  épaississe- 
1  ment,  auquel  l'épithélium  ne  paraît  pas  participer  est  dû  aune 
infinité  de  cellules  plus  ou  moins  grosses  résultant  de  la  pro- 
!  lifération  des  cellules  du  tissu  conjonctif.  Parmi  ces  cellules, 
i  il  en  est  un  grand  nomdre  qui  deviennent  très-grossses,  pré- 
?  sentent  un  noyau  volumineux  et  une  grande  quantité  de  gra- 
inulations  graisseuses.  Ce  sont  ces  dernières  qui  donnent  à  la 
I  membrane  phssée  la  couleur  jaune  et  l'opacité  qu'elle  pré- 
rsente.  La  membrane  fibreuse  mince  du  corps  jaune  représente 
lia  membrane  fibreuse  des  folHcules,  Cette  formation  nouvelle 
ide  tissu  embryonnaire  se  continue  pendant  toute  la  grossesse, 
ten  même  temps  que  le  sang  est  résorbé  ainsi  que  les  granula- 
llions  graisseuses  de  la  membrane  plissée.  Le  corps  jaune  dinii- 
inué  de  volume  est  devenu  plus  dense.  Il  mesure  encore  9  mil- 
llimètres  en  moyenne  au  moment  de  l'accouchement.  Plus 
I  tard,  il  s'atrophie  déplus  en  plus  et  forme  une  cicatrice  blanche 
1  et  fibreuse  ou  jaunâtre  ou  pigmentée  de  noir,  mais  il  ne  dis- 
;  paraît  pas  entièrement.  Les  couleurs  variées  qu'il  pi'ésente 
^  sont  dues  à  la  transformation  de  l'hématine  contenue  dans  son 
centre  et  qui  infiltre  sa  paroi. 

Lorsque  le  corps  jaune  coïncide  avec  une  menstruation  sim- 
!  pie,  il  est  généralement  petit  dès  le  début,  les  phénomènes 
qui  se  passent  dans  le  follicule  sont  les  mêmes  que  précé- 
demment, mais  ils  évoluent  très-rapidement,  de  telle  sorte  que 
tces  corps  jaunes  disparaissent  complètement  dans  l'espace 
td'un  mois  et  demi  à  deux  mois. 

La  sul)stance  médullaire  de  l'ovaire  consiste  dans  un  tissu 
I  fibreux  dense  qui  se  continue  au  hile  de  l'ovaire  avec  le  liga- 
tment  ovarien  et  qui  envoie  des  prolongements  jusqu'à  la  cap- 
sule fibreuse  de  l'organe.  C'est  là  que  se  trouvent  les  vaisseaux 
•.sanguins  et  lymphatiques  les  plus  .volumineux  qui  pénètrent 
•;par  le  hile.  Les  artères,  qui  sont  repliées  en  hélice,  cheminent 
dans  le  tissu  conjonctif  central,  puis  elles  se  rendent  jusqu'à  la 
surface  de  l'ovaire  en  suivant  les  faisceaux  fibreux;  les  veines 
font  corps  avec  le  tissu  conjonctif  ainsi  que  les  troncs  lympha- 
tiques. La  membrane  fibreuse  externe  des  folliciiles  de  Graaf 
présente  un  réseau  très-riche  de  vaisseaux  lymphatiques. 
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Le  tissu  conjonctif  de  la  substance  médullaire  contient  des 
faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses. 

Les  nerfs  viennent  du  plexus  ovarien  qui  pénètre  dans  l'or- 
gane en  suivant  le  trajet  des  artères.  Leur  terminaison  est 
inconnue. 

Le  ligament  large  est  parcouru  au-dessous  de  l'ovaire  par 
des  tubes  ramifiés  et  ondulés.  Ces  conduits  possèdent  une  mem- 
brane propre  et  un  revclement  épithélial.  On  les  considère 
comme  un  reste  du  corps  de  Wolff  aux  dépens  duquel  l'ovaire 
se  développe.  L'ensemble  des  conduits  ondulés  qui  persistent 
a  reçu  le  nom  d'organe  de  RosenmùUer. 

§  S.  —  nistologie  pathologique  (le  l'ovaire. 

HypérI'Mie  ;  nÉMOiiRiiAGiE.  —  La  congestion  et  l'hémorrbagie 
de  l'ovaire  sont  des  faits  mensuels  physiologiques  ;  chaque 
menstruation,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  et  la  déhiscence  d'un 
follicule  deGraaf  nécessitent  une  congestion  très-intense  suivie 
d'une  béniorrhagie.  La  congestion  ovarique  existe  aussi  con- 
stamment dans  les  périodes  aiguës  des  fièvres  graves  (Gubler). 

La  congestion  des  ovaires  est  liée  à  toutes  les  causes  de  con- 
gestion des  organes  génitaux  de  la  femme,  aux  excès  de  coït, 
à  la  grossesse,  à  l'accouchement  et  à  ses  suites,  aux  métri- 
tes,  etc.  On  observe  des  traces  de  congestion  chronique  causée 
par  la  stase  du  sang  veineux  dans  les  maladies  du  cœur,  et  dans 
ces  mêmes  cas  il  peut  exister  aussi  une  induration  de  l'ovaire 
duc  à  la  formation  nouvelle  de  tissu  conjonctif  induré. 

Sous  l'influence  d'une  congestion  très-intense  de  l'ovaire, 
pendant  la  menstruation  ou  entre  les  époques  menstruelles, 
il  peut  se  faire  des  épanchements  sanguins  dans  un  ou  plusieurs 
follicules  de  Graaf  à  la  fois.  L'ovaire  reste  alors  volumineux  et, 
imle  sectionnant,  on  voit,  au  milieu  deson  parenchyme  induré, 
plusieurs  follicules  qui  sont  remplis  de  sang  coagulé.  Ces  fol- 
licules ont  un  volume  variable  entre  un  petit  pois  et  une 
cerise;  le  sang  coagulé  qui  les  distend  est  de  couleur  brun 
foncé,  noirâtre,  et  il  subit  là  ses  modifications  habituelles.  Il 
est  facile  de  distinguer  ces  productions  pathologiques  des  corps 
jaunes  :  il  n'y  a  jamais  à  l'état  normal  qu'un  seul  follicule  qui 
puisse  présenter  du  sang,  c'est  celui  de  la  dernière  menstrua- 
tion, et  alors  on  constate  facilement  la  cicatrice  qui  lui  corres- 
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>ond  à  la  surface  de  l'ovaire.  L'hémorrhagie  pathologique  se 
iiit  au  contraire  dans  deux  ou  trois  follicules  du  même  ovaire 
:u  des  deux  ovaires,  aussi  bien  dans  les  foUicuies  profonds 
.u'à  la  surface.  Les  hémorrliagies  folliculaires  coïncident  par- 
i)is  avec  des  adliérences  de  l'ovaire,  avec  de  la  péritonite 
idliésive  clironique  périovarique ,  avec  des  adliérences  pa- 
jologiques  de  la  trompe  qui  empêcheut  ladéhiscence  normale 
'3s  follicules.  En  pareil  cas,  il  y  a  en  même  temps  un  épais- 
?^ment  calleux  de  l'ovaire  et  des  régressions  anomales  des 
lUicules  de  Graaf,  qui  tantôt  sont  comblés  par  un  tissu  mu- 
laeux  (Slavjansky),  tantôt  sont  devenus  hydropiques.  Loi'sque 
)3vaire  est  libre  d'adhérences  et  qu'une  hémorrhagie  se  fait 
ims  un  follicule  superficiel,  il  peut  en  résulter  une  rupture 

sa  paroî  et  une  hémorrhagie  plus  ou  moins  abondante  dans 

péritoine  (hématocèle). 

Inflammation  de  l'ovaire;  ovarite  (oopuoritis).  —  Pendant 
grossesse,  les  phénomènes  qui  se  passent  du  côté  de  l'ovaire 
l'nfinent  à  l'inflammation  et  constituent,  pour  mieux  dire, 
ne  inflammation  physiologique.  Le  parenchyme  est  tuméfié 
la  circulation  y  est  plus  active  ;  c'est  pour  cela  que  le  corps 
i.une  de  la  grossesse  évolue  en  offrant  un  volume  insolite  ; 
tissu  conjonctif  montre  ses  cellules  volumineuses  ctturgides; 
y  a  aussi  une  plus  grande  quantité  de  cellules  lymphati» 
lies  migratrices;  les  fibres  de  tissu  musculaire  lisse  sont  auss'. 
lus  turgides  et  plus  longues,  et  comparables  aux  mêmes  élé- 
lents  de  la  paroi  utérine  pendant  la  grossesse. 
L'organe  est,  par  ces  modifications  nutritives,  disposé  à  une 
tfianmiation  pathologique  plus  ou  moins  intense  après  l'ac- 
liucheroentou  après  un  avorlement.  Aussi  est-ce  chez  les  nou- 
illes accouchées  qu'on  rencontre  presque  exclusivement  les 
llflanimations  aiguës,  où  elles  viennent  concurremment  avec 
imétrile  et  la  péritonite  péri-ovarienne.  Les  lésions  sont  plus 
moins  intenses.  Ainsi  dans  une  forme  peu  intense,  l'ovaire 
ra  imbibé  de  suc  et  mou,  avec  une  assez  grande  quanlité  de 
Ulules  lymphatiques  infilti'ées  dans  son  tissu.  Les  follicules  de 
•aaf  développés  montreront  dans  leur  intérieur  un  contenu 
)uble,  teinté  parfois  par  du  sang,  et  constitué  par  une  grande, 
anlité  de  cellules  épithéliales  ou  de  cellules  lymplialiquesj 
a  affaire  à  un  véritable  catarrhe  de  la  capsule  du  follicule, 
un  degré  plus  intense  de  l'inflammaiion,  dans  la  pelvi-péri- 
lite,  suite  de  l'accouchement,  on  trouvera,  en  même  temps 
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qu'une  congestion  très-intense  et  des  néomembranes  fibri- 
ncuses  de  la  surface  ovarienne,  une  formation  plus  abondante 
des  cellules  lymphatiques  collectées  en  traînées  blanchâtres  ou 
en  petits  abcès  dans  le  stroma  de  l'ovaire.  En  même  temps,  le 
contenu  des  follicules  de  Graaf  contient  souvent  un  hquide 
séro-purulent.  Enfin,  dans  les  méiro-péritonites  puerpérales 
plus  violentes,  l'ovaire  est  situé  au  miUeu  du  pus  et  des  fausses 
membranes,  son  tissu  est  très-congestionné  et  ses  follicules 
sont  habituellement  remplis  de  pus. 

Lorsque  l'ovarite  est  accompagnée  seulement  d'une  périto- 
nite circonscrite  au  petit  bassin  par  des  adhérences  fibrineuses 
et  conjonctives,  l'ovaire  peut  se  trouver  au  milieu  d'un  abcès 
circonscrit  qui  se  résorbera  ou  s'ouvrira  par  le  rectum,  la 
vessie,  etc.  ;  plus  tard,  l'ovaire  aura  contracté  des  adhérences 
solides  intimes  ou  filamenteuses  par  l'intermédiaire  du  tissu 
fibreux  avec  les  organes  voisins,  avec  la  trompe,  avec  l'uté- 
rus, etc. ,  et  sa  fonction  sera  perdue. 

On  peut  considérer  comme  une  ovarite  interstitielle  chro- 
nique la  formation  du  tissu  fibreux  dur  et  dense  qui  succède 
aux  congestions  ovariques  répétées  et  à  l'évolution  rétrograde 
des  follicules  de  Graaf.  Ceux-ci,  en  efi'et,  se  transforment,  ainsi 
que  nons  l'avons  vu,  en  un  tissu  cicatriciel,  même  après  la 
ménopause.  Chez  les  femmes  âgées,  l'ovaire  est  presque  tou- 
jours dur  et  calleux  ;  sa  surface  est  bosselée,  d'apparence  carti- 
laginiforme  ;  sa  capsule  fibreuse  est  épaissie  et  indurée 
comme  la  capsule  fibreuse  de  la  rate  j  sa  couche  corticale  est 
absente  et  les  follicules  de  Graaf  ou  les  corps  jaunes  de  gros- 
sesse antérieure  ne  se  montrent  plus  que  comme  des  kystes 
à  parois  fibreuses  dures  et  rétractées.  Ces  ovaires  sontde  volume 

normal  ou  atrophiés.  >. 

f 

Tumeurs.  —  V enchondrôme  de  l'ovaire  a  été  observé  deux' 
fois  par  Kiwisch  ;  dans  un  de  ces  faits,  l'ovaire  droit  avait  ac- 
quis le  volume  du  poing  et  était  transformé  eu  une  masse  car- 
tilagineuse hyaline  et  dure.  Scanzoni  a  vu  un  cas  d'enchon- 
drôme  au  milieu  d'une  tumeur  fibreuse. 

Les  tubercules  de  l'ovaire  sont  très-rares;  ils  viennent  quel- 
quefois avec  la  tuberculose  des  organes  génito-urînaires,  sur- 
tout chez  les  enfants.  Le  péritoine  qui  revêt  l'ovaire  en  est 
souvent  le  siège,  les  granulations  tuberculeuses  développées 
dans  le  parenchyme  sont  loin  d'avoir  la  même  fréquence,  lisse 
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fprésenlent  avecleurs  caractères  habituels,  à  l'état  de  granu- 
i.lations  semi-transparentes  ou  avec  un  centre  caséeux. 

Les  gommes  syphilitiques  sont  également  très-rares  j  M.  Lan- 
i  cereaux  en  cite  deux  exemples,  sans  détails  histologiques,  il  est 
'  vrai,  et  regarde  comme  syphilitique  un  état  fibreux  dense  de 
;  l'ovaire  qu'il  a  observé  plusieurs  fois  sur  des  femmes  encore 
;  réglées. 

Des  tumeurs  secondaires,  constituées  par  des  Zî/m^3/tadé?ïô?nes, 
I  ont  été  observées  une  fois  par  l'un  de  nous. 

Les  fibro-myàmes  de  l'ovaire,  comparables  à  ceux  de  l'ulé- 
irus,  sont  cependant  beaucoup  moins  fréquents.  Ils  se  présen- 
'  tent  tantôt  comme  de  petites  tumeurs  sphériques  siégeant  soit 

à  la  surface,  soit  dans  la  profondeur  de  l'ovaire,  tantôt  comme 
ide  grosses  tumeurs  dures  ayant  le  volume  du  poing  ou  davan- 
ttage  dans  lesquelles  l'ovaire  est  complètement  transformé  en 

une  masse  homogène.  Un  myôme  kystique  très-volumineux, 
I  provenant  du  service  de  M.  Siredey  et  présenté  à  la  Société 

anatomique  par  M.  Rendu,  a  été  déterminé  par  l'un  de  nous. 

Sarcome.  — Plusieurs  exemples  de sarcômes ovariens  ont  été 
présentés  pendant  ces  dernières  années  à  la  Société  anato- 
mique :  le  volume  de  la  tumeur  est  très-variable  ;  tantôt 
l'ovaire  reste  peu  développé,  tantôt  il  acquiert  un  volume 
énorme.  Dans  une  observation  de  M.  Villard  (Soc.  anat.,  1870, 
p.  195)  la  tumeur,  constituée  par  un  sarcôme  embryonnaire 
avec  kystes  sanguinolents,  pesait  7  kilogrammes.  Dans  d'autres 
faits,  des  kystes  séreux  se  sont  développés  dans  la  tumeur  sar- 
comateuse. 

Carcinome.  —  Le  carcinome  de  l'ovaire  est  primitif  ou 
secondaire;  il  peut  en  effet  se  montrer  consécutivement  à 
un  carcinômc  du  col  et  du  corps  de  l'utérus  ou  du  rectum,  ou 
d'un  organe  situé  plus  loin  :  la  néoformation  est  généralement 
alors  petite  et  nodulaire.  Cependant  nous  avons  vu  plusieurs 
fois  une  infiltration  difluse  et  complète  de  tout  l'organe  par  un 
cancer  secondaire  émané  de  l'utérus  et  propagé  par  des  lésions 
de  voisinage. 

Le  carcinôme  ovarien  primitif  atteint  de  très-grandes  dimen- 
sions; dans  certains  cas,  la  tumeur  est,  par  exemple,  de  la 
grosseur  d'une  tèlc  d'adulte  ou  davantage;  le  plus  souvent,  il 
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appartient  à  l'eiicéphaloïde.  Un  ovaire  seul  est  le  sie'ge  de  la 
tumeur  Yolumineuse,  mais  l'autre  ovaire  peut  aussi  être  atteint 
a  un  degré  moindre.  Le  carcinome  médullaire  ovarien  est 
une  tumeur  plus  ou  moins  molle,  ayant  généralement  une 
consistance  plus  ferme  que  dans  d'autres  organes,  en  raison  de 
la  structure  fibreuse  préexistante  do  l'ovaire;  elle  donne  au 
raclage  une  quantité  assez  grande-  do  suc  laiteux  opaque  et  sa 
surface  de  section  est  blanche  ou  blanc  grisâtre  et  opaque.  La 
capsule  fibreuse  ovarienne  est  le  plus  souvent  envahie  quand 
le  carcinome  n'est  pas  absolument  récent  et  on  trouve  sur  la 
capsule  des  végétations  et  des  bourgeons  constitués  par  un 
tissu  carcinomaleux.  Àussi  le  péritoine  participe-t-il  toujourstrès- 
vite,  dans  une  partie  limitée  ou  dans  toute  sa  cavité,  à  la  dégé- 
nérescence de  l'ovaire  :  on  observe  alors  un  carcinome  étalé 
en  surface  au  péritoine  pelvien,  au  péritoine  pariétal,  au  grand 
épiploon  et  aux  villosités  épiploïques  de  l'intestin.  Nous  avons 
vu  plusieurs  fois  de  ces  tumeurs  énormes  avec  péritonite  can- 
céreuse chez  de  jeunes  sujets.  La  structure  de  l'encêphaloïde 
ovarienne  diffère  pas  de  celle  de  l'encêphaloïde  typique;  les 
cloisons  qui  limitent  les  alvéoles  présentent  cependant  quel- 
quefois avec  les  fibres  du  tissu  conjonctif,  des  fibres  muscu- 
laii'es  lisses  bien  veconnaissables;  des  cellules  épithélioïdes 
sont  disposées  sans  ordre  dans  les  cavités  du  stroma,  ou  bien 
elles  sont  implantées  perpendiculairement  à  la  surface  des 
cavités.  Les  vaisseaux,  dans  l'encêphaloïde,  acquièrent  quel- 
quefois un  développement  considérable,  de  telle  sorte  qu'on  a 
affaire  à  un  cancer  hémalode.  De  plus,  dans  cette  forme  de 
carcinome,  de  même  que  dans  les  autres  formes  de  tumeurs 
ovariques,  on  peut  trouver  des  kystes,  que  les  kystes  se  soient 
formés  en  même  temps  que  le  début  du  carcinome  ou  qu'ils 
l'aient  précédé.  Des  bourgeons  formés  par  le  tissu  delà  tumeur 
font  alors  en  général  saillie  dans  la  cavité  des  kystes. 

Le  carcinome  primitif  peut  se  présenter  sous  forme  de  tu- 
meur colloïde,  ce  qui  est  plus  rare,  ou  de  squirrhe. 

Les  tumeurs  secondaires  de  l'ovaire  offrent  la  môme  struc- 
ture que  les  tumeurs  primitives;  on  aura,  par  exemple,  des 
épithéliômes  à  cellules  cylindriques  où  à  cellules  pavimeiiteuses 
dans  l'ovaire,  consécutivement  à  des  tumeurs  de  même  nature 
développées  dans  l'utérus. 

Les  épithéliômes  à  cellules  cylindriques  peuvent,  d'après 
l'observation  de  Rindfleisch  et  de  Klebs,  se  développer  priuii- 
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fîtnent  dans  l'ovaire.  Dans  un  cas  cité  pai'  ce  dernier,  une 
idive  dans  la  plaie  calanée  suivit  l'extirpation  de  latunieur, 
i  l  y  avait  des  tubes  d'apparence  glandulaire  dans  la  tumeur 
ianée. 

AYSTES  DE  l'ovaire.  —  Lcs  kystes  sont  de  toutes  les  nioforma- 
■is  et  maladies  de  l'ovaire  les  plus  communes  et  les  plus  im- 
i  tantes  par  leur  développement  et  par  leurs  conséquences; 
/aire  est  avec  le  rein  l'organe  où  ces  productions  ont  le  plus 
tendance  à  se  développer.  iNous  avons  déjà  vu  des  kystes  dans 
'  tumeurs  de  l'ovaire  précédemment  décrites;  il  nous  reste 
fonner  la  description  des  kystes  proprement  dits  qui  sont 
-•-variés  au  point  de  vue  de  leur  développement  et  de  leur 
i.ure. 

Hydropisie  des  follicules  de  Graaf. — Rokilanskyamisliors 
Monte  ce  fait  que  les  follicules  de  Graaf  peuvent  se  laisser 
tendre  par  un  liquide  séreux  et  limpide,  de  manière  à 
imer  de  petites  cavités  kystiques  de  la  gi'osseur  d'un 
ricot  ou  d'une  noisette.  Dans  une  tumeur  ovarique  com- 
tée  de  kystes  de  ce  volume,  Rokitansky  a  mis.  en  évi- 
i  ice  que  ctiacun  d'eux  contenait  encore  un  ovule.  Les  kystes 
distension  des  follicules  sont  généralement  petits,  et  la 
neur  de  l'ovaire  n'acquiert  pas  un  volume  considérable; 
'i  dépasse  rarement  celui  du  poing. 

W  Kystes  uniloculaires. —  On  rencontre  quelquefois  un  kyste 
irien  unique,  ayant  acquis  un  volume  considérable  et  con> 
lé  simplement  d'une  paroi  formée  par  le  revêtement  péri- 
'éal,  une  couche  de  tissu  conjonctif  lamellaire  et  un  revète- 
iint  épithélial.  On  serait  tenté  de  considérer  de  pareilles 
iieurs  comme  résultant  d'une  hydropisie  et  d'une  dilatation 
ssidérablc  d'un  foUicule  de  Graaf.  Mais  rien  ne  le  prouve, 
au  contraire,  tout  porte  à  penser  que  ces  kystes  résultent 
la  réunion  en  un  seul  de  plusieurs  kystes  préexistants,  et 
I  il  s'agit  d'un  mode  particulier  de  la  dégénérescence  kys- 
i  ie  de  l'ovaire  dont  nous  avons  déjà  donné,  à  la  page  309, 
i  description  que  nous  complétons  dans  le  paragraphe  sui- 
it.  Toutefois,  il  s'agit  trcs-probaljlement  de  kystes  simples 
is  les  faits  de  guérison  par  une  simple  ponction,  rapportés 
emnien  par  M,  Panas,  mais  on  n'en  a  pas  la  preuve  ana- 
■liquc. 
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Toutes  les  variétés  de  kystes  peuvent  suppurer,  c'est-à-dire 
présenter  dans  leur  intérieur  un  liquide  séro-purulent  ou  puru- 
lent, soit  sous  l'influence  des  ponctions  ou  des  traumatismes, 
soit  à  la  suite  de  maladies  générales  septiques  ou  d'inflamma- 
tions utérines,  surtout  après  l'accouchement. 

3°  Kystes  proligéres;  kystes  g élatmi formes  ou  multiîoculaires  ; 
épithéliôme  myxolde.  —  Ces  kystes  sont  multiîoculaires  et  con- 
tiennent généralement  un  liquide  muqueux.  Nous  devons  rap-; 
peler  en  quelques  mots  leur  structure  en  profitant  des  travaux' 
importants  qui  ont  été  faits  depuis  peu  sur  les  pièces  enlevées-' 
parles  chirurgiens  dans  l'opération  d'ovariotomie. 

Ces  tumeurs,  très-volumineuses,  sont  formées  de  plusieurs! 
kystes  contenus  dans  une  enveloppe  commune,  ou  réunis  pa^>! 
un  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  dense  et  abondant.  Les  parois 
des  kystes  sont  formées  également  de  tissu  conjonctif  dans  le- 
quel passent  des  artères  hélicines  et  de  très-grosses  veines.  LaV 
couche  de  tissu  conjonctif  la  plus  voisine  de  la  surface  esf 
formée  de  lamelles  semblables  au  tissu  cornéen  et  séparée^ 
par  des  couches  de  cellules  plates.  La  membrane  interne,  qui^ 
presque  constamment  est  le  siège  de  végétations  papillaires; 
ou  verruqueuses,  est  tapissée  par  un  épithélium.  Cet  épithé^ 
lium  s'implante  sur  une  membrane  formée  par  une  couche 
endothéhale  d'après  M.  Malassez,  aux  travaux  duquel  nous 
empruntons  la  plupart  des  détails  hislologiques  concernant  ces 
tumeurs.  Que  la  paroi  interne  des  kystes  présente  ou  non  des 
végétations,  elle  est  tapissée  par  une  couche  simple  d'épithé- 
lium  cylindrique.  Ces  cellules  subissent  très-souvent,  en  tota- 
lité ou  en  partie,  une  dégénérescence  muqueuse.  Les  unes 
deviennent  caliciformcs  ;  elles  sont  réduites  à  une  cupule  à 
paroi  mince,  présentant  un  noyau  en  leur  point  d'implanta- 
tion et  leur  cavité  contient  et  sécrète  constamment  un  hquide 
muqueux.  D'autres  deviennent  sphéroïdales  ou  sphériqueset 
se  creusent  de  cavités  contenant  aussi  du  mucus.  En  tombant 
dans  la  cavité  du  kyste,  elles  se  détruisent  en  augmentant  la 
quantité  du  liquide  muqueux  qui  y  est  contenu.  On  a  ren- 
contré aussi  quelquefois  des  cellules  à  cils  vibratiles. 

Par  l'imprégnation  d'argent,  on  voit  très-bien  sur  une  sur- 
face les  figures  présentées  par  l'extrémité  ouverte  des  cellules 
caliciformcs,  et,  après  avoir  chassé  ces  cellules  mécaniquement, 
on  peut  imprégner  de  même  les  grandes  cellules  d'cndolhé- 
lium  qui  sont  placées  au-dessous.  Par  ce  procédé,  on  met  aussi 
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i.'idence  répiUiélium  des  capillaires  de  la  paroi  kystique 
apprécie  la  situation  superficielle  de  ces  vaisseaux, 
contenu  des  kystes  consiste  en  un  liquide  muqueux  ou 
iniforme  qui  se  coagule  par  l'alcool,  se  gonfle  ensuite  et 
lînd  sa  transparence  dans  l'eau.  Il  présente  des  stries  pa- 
rles à  la  surface  des  cavités.  Les  cellules  qui  s'y  trouvent 
idisposées  sans  ordre  au  milieu  de  la  masse  colloïde  ou 
;  elles  sont  disposées  en  rangées  parallèles  aux  stries  pré- 
iites.  Ce  sont  des  cellules  caliciformes  disposées  en  séries 
iûe  si  elles  venaient  d'être  desquamées,  ou  bien  des 
des  sphénques,  ou  des  cellules  rameuses  à  prolonge- 
ïS  multiples,  ressemblant  à  celles  du  tissu  muqueux,  bien 
m'y  ait  pas  de  formation  de  tissu  muqueux  à  l'intérieur 
."Ystes.  On  observe  en  même  temps  des  amas  de  cellules 
iigénérescence  graisseuse.  . 

analyse  cbimique  du  liquide,  d'après  M.  Méhu,  donne  de 
lies  quantités  d'albumine,  de  la  métalbumine  et  de  la 
laumine;  c'est  cette  dernière  qui  donne  aux  liquides  leur 
îStance  gélatiniforme.  M.  Eichwald  y  a  trouvé  encore  de  la 
me  albumineuse,  de  la  mucine  et  de  la  peptone  mu- 
sse. Ces  différentes  substances  sont  le  produit  de  la  liltra- 
dde  l'albumine  du  sang  et  de  l'élaboration  spéciale  des 
les  caliciformes. 

contenu  des  kystes  qui  sont  tapissés  par  des  villosités 
'/ascularisées  est  souvent  mélangé  avec  du  sang  qui  lui 
le  une  couleur  brune  ou  chocolat;  il  peut  y  avoir  aussi 
grande  al)ondance  de  cellules  lymphatiques  et  une  véri- 
suppuralion  surtout  à  la  suite  de  traumatismes. 
•5  kystes  peuvent  communiquer  entre  eux,  et  cela  a  lieu 
;.ne  ouverture  sphérique  qui  se  fait  dans  le  point  opposé  à 
ivée  des  piincipaux  vaisseaux,  c'est-à-dire  là  où  la  paroi 
I  primitivement  le  plus  mince  et  le  moins  vascularisée.  Rien 
louve  qu'un  kyste  unique  d'abord  puisse  se  diviser;  tout 
lintraire,  l'aspect  des  kystes  qui  communiquent  montre  que 
> kystes  voisins  se  sont  ouverts  l'un  dans  l'autre  par  suite 
Mimincissement  et  de  la  rupture  de  la  cloison  de  séparation, 
tissu  conjonctif  qui  sépare  plusieurs  kystes  ainsi  consli- 
présente  habituellement  lui-mêtiie  de  petits  kystes,  situés 
son  épaisseur,  qui  sont  en  voie  d'accroissement  et  offrent 
isidérer  les  mêmes  détails  de  structure  que  les  précé- 
;  ces  kystes  font  saillie  dans  la  cavité  des  premiers  lors- 
i  augmentent  de  volume. 
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Dans  aucun  des  kystes  les  plus  petits  en  voie  de  développe-  j 
ment  on  n'a  pu  rencontrer  d'ovules  ni  de  disque  proligère,  ci 
qui  permet  de  mettre  de  côté  l'hypothèse  d'une  i'ormatioi; 
de  ces  kystes  par  la  distension  des  follicules  de  Graaf  préexis 
lants,  Il  est  vrai,  d'un  autre  côté,  qu'on  ne  trouve  aucun  vr? 
tige  des  ovisacs  et  des  follicules  de  Graaf,  l'ovaire  étant  lou! 
entier  transformé  en  kystes  analogues  à  ceux  que  nous  veiii «ri- 
de dédire.  Celle  absence  complète  des  follicules  ovarii]iii' 
sert  d'argument  aux  auteurs  qui,  à  l'exemple  de  Virchov.  H 
Waldeyer,  etc.  ,  expliquent  la  genèse  des  kystes  mulliloculan  i 
par  des  modifications  des  tubes  ovariques  décrits  dans  la  \ii 
fœtale  par  l'flùger.  Il  y  a  en  elfct  des  points  de  structure  com- 
parables, et  le  rapprochement  en  est  ingénieux  ;  mais  rien  lu 
prouve  que  les  grands  kystes  ni  les  plus  récents  provieniiriii 
des  tubes  ovai'iques  de  la  vie  fœtale. 

Nous  avons  décrit,  à  la  page  310,  la  structure  des  végcla- 
tions  de  la  paroi  des  kystes;  nous  n'y  reviendrons  pas  :  imii 
avons  admis  la  possibilité  du  développement  des  kystes  m - 
condaires  suivant  le  mode  indiqué  par  Wilson  Fox  (p.  312) 
c'est-à-dire  par  la  soudure  des  villosités  qui,  en  s'unissani 
formeraient  des  cavités  closes.  Les  observations  plus  récente 
de  M.  Malassez  infirment  ce  mode  de  formation,  et  il  a  pu  voii 
naître,  dans  les  villosités,  deskysles  secondaires,  qui  appai  ai? 
sent  d'abord  comme  un  îlot  de  cellules,  dont  les  plus  centrale 
deviennent  muqueuses  et  se  détruisent  en  formant  une  ca\ilt 
autour  de  laquelle  les  cellules  pariétales  deviennent  des  eel- 
Iules  d'épilhélium.  Ce  dernier  mode  de  formation  est  compa 
rable  à  celui  qui  a  été  indiqué  par  Fœrster. 

En  dernière  analyse,  M.  Âlalassez  croit  qu'il  s'agit  dans  ce' 
tumeurs  d'une  formation  nouvelle,  d'une  véritable  hétérolopii 
épithéliale,  d'un  épithéliome  particulier,  et  il  le  caractéi  is. 
comme  variété  parla  propriété  que  possède  cet  épithéliuni  iK 
donnerunesécrétionmuqueusc.  Il  en  faitparconséquent,  conimt 
pour  la  maladie  kystique  du  testicule,  un  épithcUoma  my.vni  ^' 
La  plupart  des  pièces  qui  lui  ont  servi  dé  matériel  d'études  |u  n 
venaient  de  lumeurs  enlevées  par  M.  Péan;  l'une  d'elles pro\e 
nail  du  service  de  M.  Trélat. 

Lorsque  ces  kystes  sont  anciens,  ou  même  pendant  Icui'  i" 
riode  d'accroissement,  ils  peuvent,  par  suile  de  pcritonile-i^ 
productives,  se  souder  inliiuenienl  aux  parties  voisines,  aiJli 
grand  épiploon,  aux  intestins,  à  l'utérus,  etc.,  ce  qui  rend  pluB 
difficile  l'opération  de  l'ovariotomic.  W 
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l'abituellement,  un  seul  ovaire  est  envahi  et  constitue  la 
iieur  volumineuse;  mais  il  peut  se  faire  que  l'autre  ovaire 
;entedejà  quelques  kystes  petits  et  en  voie  de  développe- 
nt, de  telle  sorte  que,  l'ovaire  le  plus  volumineux  étant 
v!vé,  le  second  ovaire  devienne  à  son  tour  le  siège  d'une 
eur  kystique  volumineuse.  Les  tumeurs  (rès-anciennes 
iitrent  un  épaississement  fibreux  carlilaginirorme  de  leurs 
bis,  qui  sont  assez  souvent  incrustées  de  sels  calcaires,  soit 
ils  tissu  conjonctif  qui  les  constitue,  soit  à  la  surface  in- 
?e  du  kyste,  où  l'on  trouve  une  bouillie  blanchâtre  formée 
cellules  en  dégénérescence  graisseuse,  de  granulations 
1  lires  et  de  cristaux  de  cholestérine. 

'-!s  tumeurs  de  ce  genre  ne  se  généralisent  pas  :  en  adop- 
la  dénomination  d'épithéliôme  myxoïde,  proposé  par 
aalassez,  il  faudrait  faire  celte  réserve  qu'à  l'inverse  des 
■es  variétés  d'épithéliôme,  celle-ci  n'a  jamais  donné  lieu 
■  i  productions  secondaires  dans  les  ganglions  ni  ailleurs. 

^rsTES  DERMoÏDEs.  —  Lcs  ovaircs  sont  un  des  sièges  de  prédi- 
'on  des  kystes  dermoïdes  de  la  troisième  variétré  admise 

-ebert;  ils  sont  quelquefois  très-volumineux,  gros  comme 
'  tête  d'adulte,  et  montrent  dans  leur  intérieur  des  cheveux, 

dents,  etc.  Nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  la  description 

in  est  donnée  aux  pages  304  et  305. 


CHAPITRE  Yl.  —  OVIDUCTE  ET  UTÉRUS. 
§  1.  —  Ilistologîc  normale. 

v'iDucTES  OU  TROMPES  UTÉRINES. —  Lcs  dcux  tvompcs  utcrincs, 
ilrompes  de  Fallope,  sont  les  conduits  temporaires  de 
iiire  ;  ils  servent  de  passage  à  l'ovule  qu'ils  saisissent  en. 
'Cliquant  sur  l'ovaire  au  moment  des  règles  et  le  transpor- 

dans  l'utérus.  Ces  conduits  sont  composés  d'une  enveloppe 
onéale  qui  les  entoure,  d'une  couche  de  tissu  fibreux  et 
culairc  qui  forme  leur  paroi  et  d'un  canal.  Ils  présentent 
•isidérer  le  pavillon  de  la  trompe  ou  ampoule,  partie  éva- 
frangée  et  plissée  qui  se  met  en  rapport  avec  l'ovaire,  et 

partie  inférieure  et  étroite  traversée  par  un  canal  qui 
ître  à  travers  le  tissu  musculaire  de  F  utérus,  au  niveau 
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de  chaque  corne  latérale  de  cet  organe,  dans  la  cavité  duquéi, 
il  s'ouvre  par  un  conduit  étroit  qui  peut  à  peine  recevo 
une  soie  de  sanglier. 

La  cavité  du  canal  de  la  trompe  est,  dans  sa  portion  libr 
assez  large,  et  sa  muqueuse  est  plissée  en  long,  comme  cel 
du  canal  déférent.  Elle  présente  partout  sur  la  muqueuse,  (™ 
pavillon  jusqu'à  son  ouverture  utérine,  un  épitiiélium  cyli 
drique  à  cils  vibi'atiles.  Les  mouvements  des  cils  détermine 
un  courant  qui  va  du  pavillon  de  la  trompe  à  l'utérus,  etq 
est  apte  à  faire  progresser  l'ovule,  mais  non  les  animalcul 
spermaliques.  La  muqueuse  de  la  trompe  ne  contient  pas 
glandules. 


Utérus.  —  L'utérus  présente  à  considérer  le  corps  ou  paç 
supérieure,  et  le  col  ouvert  dans  le  vagiu.  L'utérus  est 
couru,  du  fond  du  corps  jusqu'à  l'ouverture  du  col,  par^ 
canal  qui  se  nitrécil  à  l'union  du  corps  avec  le  coL  L'utéc 
recouvert  par  une  couche  de  tissu  conjonctif  et  de  celliiR 
appartenant  au  péritoine,  possède  une  paroi  très-épaisse  coi 
posée  de  fibres  musculaires  lisses  et  de  tissu  conjonctif.  l 
fibres  musculaires  sont  difficiles  à  isoler  et  à  suivre.  La  coup 
superficielle  est  composée  de  fibres  longitudinales  et  de  fib: 
transversales.  Les  premières  forment  une  lame  mince  ( 
s'étend  sur  le  fond,  la  face  antérieure  et  la  face  poslériei 
de  l'utérus;  les  secondes,  en  couches  plus  épaisses,  se  coi 
nuenl  en  partie  dans  le  ligament  rond,  le  ligament  de  l'ova 
et  l'oviducte.  La  couche  moyenne,  la  plus  épaisse,  secompi 
de  faisceaux  longitudinaux,  transversaux  et  obliques  eni; 
croisées;  la  couche  la  plus  interne,  très-mince,  comi 
l'externe,  possède  des  faisceaux  de  fibres  entrecroisées  quif 
ment  des  anneaux  à  l'orifice  des  oviduçtes.  Les  fibres  tra 
versalcs  du  col  constituent  un  véritable  sphincter.  Dans  le  c 
on  trouve  aussi  des  fibres  très-superficieUes  dans  les  phs 
l'arbre  de  vie.  Les  fibres  musculaires  de  l'utérus  et  de 
trompe  sont  courtes  pendant  l'élat  de  vacuité;  elles  sont  sé 
rées  par  une  grande  quantité  de  tissu  conjonctif  dense,  cor 
nant  des  cellules  ovoïdes. 

La  muqueuse  utérine  est  intimement  unie  à  la  couche  Q 
culaire,  dont  cependant  on  peut  la  distinguer  par  sa  coul 
plus  claire.  La  couche  fondamentale  de  la  muqueuse  e_sli 
méc  par  un  tissu  conjonctif  avec  des  cellules  de  tissu  conjon 
à  noyaux  ovoïdes  et  des  fibres  musculaires  lisses,  sans  UJ» 


HISTOLOGIE  NORMALE  DE  l' UTÉRUS.  1131 

dques.  I.e  revêtement  épithélial  consiste  en  une  seule 
phe  de  cellules  cylindriques  à  cils  vibratiles. 

I  :  mouvement  des  cils  est  dirigé  de  dehors  en  dedans.  Les 
lies  de  la  muqueuse  du  corps  sont  des  glandes  en  tubes 
i  ies  ou  bifm-quées,  analogues  aux  glandes  de  Lieberkûhn. 

sont  tapissées  par  un  épithélium  cylindrique  et  s''ouvrent 
la  muqueuse^  soit  isolément^  soit  réunies  au  nombre  de 
.  ou  trois. 

.  muqueuse  du  col  de  l'utérus,  au  lieu  d'être  lisse  comme 
i  le  corps,  présente  des  plis  palmés  qui  se  réunissent  dans 
rre  de  vie.  Ces  plis  sont  hérissés,  comme  toute  la  muqueuse 
)j1,  par  des  villosités.  Entre  les  plis,  existent  des  anfractuo- 
i  qui  contiennent,  comme  toute  la  cavité  du  col,  un  mucus 
lieux  et  transparent.  A  la  surface  des  plis  on  trouve  des 
î'issions  utriculaires  situées  entre  les  villosités.  Dans  la  pro- 
!>;ur  des  cavités  anfractueuses  viennent  s'ouvrir  des  glandes 

II  uses  (Sappey)  d'un  volume  considérable  et  comparables 
eeur  forme  aux  glandes  sébacées.  Les  culs-de-sac  de  ces 
lies  sont  tapissés  par  des  eellules  allongées  et  cylindri- 
tet  elles  sont  remplies  de  mucus  visqueux. 

ijipithéhum  superficiel  du  corps  de  l'utérus  est  cylindrique, 
a  seule  couche  :  certains  auteurs  le  décrivent  comme  pos- 
!it  des  cils  vibratiles  et  non  les  autres.  M.  de  Sinély,  comme 
iavait  été  signalé  par  Friedlander,  a  vu  de  l' épithélium 
!  forme  à  la  surface  de  la  muqueuse  du  col  chez  un  fœtus 
lime  tué  par  la  céphalolriptie  et  examiné  aussitôt  après  la 
..Dans  ce  cas,  les  cellules  épithéliales  du  corps  de  l'uté- 
«e  présentaient  pas  de  cils  vibratiles.  11  est  probable  que  le 
lis  du  col  utérin  provient  d'une  élaboration  spéciale  et 
!i  sécrétion  opérées  par  les  cellules  cylindriques  de  cette 
■  î.  De  même  que  dans  le  revêtement  intestinal,  les  cel- 
'  qui  sécrètent  le  mucus  se  présenteraient  habituellement 
lia  forme  de  cellules  caliciformes,  notamment  dans  les  si- 
litës  de  la  muqueuse,  dansles dépressions  crypteuses  et  dans 
landes.  M.  J.  Renauta  trouvé  des  cellules  caliciformes 
ila  couciie  de  revêtement  des  œufs  de  Naboth. 
col  de  l'utérus  montre  en  efi'et  souvent  à  l'état  normal 
les  jeunes  sujets,  mais  plus  fréquemment  chez  les  femmes 
des  dilatations  kystiques  sphcriques  des  glandes  conte - 
un  liquide  muqucux  qui  ont  reçu  le  nom  d'œufs  de  Na- 
Le  contenu  des  œufs  de  Naboth,  de  même  que  le  li(iuide 
-leux  de  la  cavité  du  col,  contient  de  la  nuicine  cl  des 
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Stries  qu'on  pourrail,  au  premier  nijord,  pi'enrlrc  pour  iK'- 
fibrilles,  Des  cellules  cylindi iijues  eu  dégéuéiescence  iim-  ' 
cjueuse,  ovoïdes,  allongées  ou  spliériques,  exislenl  dans  >  ( 
lii]uide,  soit  en  rangées  parallèles  auv  stries,  soit  iné- 
gulièrenient  disposées.  On  y  trouve  aussi  des  cellules  irréuu- 
lières  à  prolongements  raniiliés,  et  M.  J.  Renaut  a  pu  y  suivn 
le  développement  du  tissu  muqueux. 

La  nuniueuse  dii  col  cluinge  complètement  d'aspci 
et  de  sti'uclure  à  partir  do  l'orilico  utérin  dans  le  point  où  cllt 
se  réilécliil  sur  la  saillie  intra-vaginale  que  l'orme  le  uuiseau  de, 
lanclie.  Dans  celte  partie  intra-vaginale  du  col,  la  muqueusa 
est  l'ormée  d'un  tissu  coujonclif  |)0ssédanl  des  papilles;  ce: 
dei-nièrcs  sont  eni'oncées  sous  nu  épilludium  pavimenteu) 
slratitié. 

La  n)èine  structui'e  du  demie  niuqueux  et  de  l'épilhélium 
existe  sur  toute  la  surface  du  vagin.  Les  excroissances  durej 
qu'on  trouve  à  la  surlace  du  vagin  ne  sont  autres  que  des  pro+ 
ductioiis  papillaires  saillantes  et  recouvertes  d'éiiilhélium  slra 
lilié. 

Les  vaisseaux  artériels  de  l'utérus  clieminent  dans  la  sub 
stance  musculaire  et  se  ramilienl  de  là  dans  la  muqueuse  e 
dans  les  coucUes  musculaires  en  formant  des  réseaux  d( 
capillaires.  Les  veines  qui  en  partent  sont  dépourvues  de  val 
vules;  elles  sont  très-larges  et  à  parois  minces,  et  elles  suiven 
le  même  trajet  que  que  les  artères.  Les  lymphatiques  son 
extrêmement  nombreux  ;  ils  partent  probablement  de  la  mu 
queuse,  forment  à  la  surface,  sous  le  péritoine,  des  réseaux  plu 
ou  moins  serrés  et  vont  se  jeter  dans  les  ganglions  pelviens  e 
lombaires. 

Le  tissu  ccUulo-vasculairc  des  ligaments  larges  contient  de 
libres  musculaires  lisses,  indépendantes  <les  vaisseaux  (Rouget) 

Pendant  la  menslrudtion,  l'augraentalion  Irès-nolable  d' 
l'uléi  us  est  due  à  l'afflux  plus  considérable  du  sang  dans  soi 
tissu  et  au  gonflement  de  la  muqueuse.  La  muqueuse,  en  effet 
.subit,  pendant  la  menstruation,  une  hypertrophie  cousidé 
rable  ;  elle  devient  plus  molle  et  présente  des  glandes  utricu 
laires  faciles  à  isoler,  mesurant  de  2  à  (i  inillimelros  en  Ion 
gueur  et  70  à  90  en  largeur;  le  tissu  coujonclil  de  la  mu 
queuse  présente  beaucoup  de  cellules  lymphatKiues  et  de- tissi 
coujonclif  tuméfiées.  Les  vaisseaux  de  hi  muqueuse  sont  dilate 
et  très-nombreux.  En  même  temps  ([uc  le  sang  menstruel  es 
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-fersé  au  dehors,  rcpilhdliuni  du  corps  de  Fulerus  o.t  éliminé 
aans  sa  presque  totalilé  T  p^;  hu^  .r^  •    •  ,  «-^imine 

.e  lambeaux  plus  ou  n  dn   iteml  s  ' 
-ondant  la  mLstrua.ion  sonf^Iolo  l;,':  '^'^^'^ 

Pjous  avons  eu  l'occasion  d'examiner  assei  souvent  les  oro 
nuus  expulses  pendant  la  menstruation  et  coïncidan    avec'  es' 
roubles  symptomadques  connus  sous  le  nom  de  dysm^orrht 
h»rfo^»em6r«„e«s.„   Ces  productions   sont  variabfs  llntô 

s  agit  sm.p lement  de  caillots  llbrineux  coagules,      i'  ont  e 

peine  a  sortu^  parce  que  l'orifice  extern^  du  nu  seTu  o 
nçheesttres-elro.t,  comme  cela  s'observe  souvent  chez  les 
'  f  l'^n'h^ll.  '^^'■"•«^'-■«Piq"e  montre  de  la  fibrine  à 

Mat  fibnllau-e,  enlermant  dans  son  réticulum  des  cellules 
.mphatjques  et  des  cellules  d'epithélium  en  grande  quanti!' 
IDansd  autres  cas,  on  trouve  des  lambeaux  ÙTéguliers  qui 
intiennent  des  vaisseaux  capillaires  à  parois  emi,rvonnaires 
.  miiieu  d  un  tissu  conjonctif  infiltré  de  cellules  Ivmphatfques 
t^ns  ces  cas,  il  y  a  souvent  en  même  temps  des  fragments 

glandes  uterrnes- ou  des  glandes  entières.  On  a  bien  en 
Hlite  atraire  alors  cà  une  expulsion  de  la  muqueuse  exfoliée 

partie.  Cette  expulsion  peut  être  totale,  ce  qui,  du  reste, 

tres-rare;  M.  Guyon  en  a  figuré  des  exemples. 
lUne  troisième  série  de  faits  plus  nombreux  concerne  lesdébris 
lis  ou  moins  complets  de  la  caduque  du  début  d'une  gros- 
■se,  et  ils  sont  l'aciles  cà  reconnaître  par  la  présence  des 
_  iosités  choriales  qui  sont  très-caractérisées.  La  surface  de 
nmembrane  rendue  est  en  effet  villeuse,  ce  qu'il  est  facile  de 
■istater  sous  l'eau,  à  simple  vue  ;  les  villos^ités  sont  formées 

cylindres  rameux  contenant  des  vaisseaux  dans  leur  inté- 
iiir  et  couverts  à  leur  sui  face  par  de  l'épilhélium.  De  plus, 
Itrouvc  en  un  point  de  la  membrane,  si  eile  est  rendue  com- 
l'te,  une  pai'tie  lisse  ou  une  cavité  contenant  l'embryon.  Nous 
l'IIS  la  conviction  que  les  faits  de  dysménorrhée  villeuse  sont 
'jours  relatifs  à  des  produils  de  conceplion  et  aux  memhranes 
m  embryon  de  deux  à  trois  semaines,  âgé  au  plusdcriiiter- 

e  qui  sépare  deux  époques  menstruelles. 

'iGs  modifications  que  subit  l'utérus  pondant  la  grossesse  por- 
t  surtout  sur  les  fibres  musculaires  lisses,  sur  les  vaisseaux 
lur  la  muqueuse.  L'hyperh'ophie  considérabh!  de  la  couche 
'Sculeuse  est  causée  pai-  l'accroissement  du  volume  des  fibres 
■Oculaires  préexistantes  et  par  la  naissance  de  nouvelles  fibres. 
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Les  premières  deviennent  dix  fois  plus  longues  et  cinq  fois  pl 
larges  qu'à  l'état  normal.  La  production  de  ftbres  lisses  no 
velles  s'effectue  surtout  pendant  les  premiers  mois  de  la  gro 
sesse  dans  les  couches  internes  de  la  tunique  musculeuse. 

Aussitôt  après  la  conception,  la  muqueuse  s'épaissit,  deviei 
plus  lâche  et  plus  rouge,  et  des  plis  saillants  s'y  accusent;  ell 
est  infiltrée  de  cellules  embryonnaires  en  même  temps  quesi 
glandes  s'hypertrophient  (caduque  vraie).  Au  niveau  de  l'œi 
elle  se  transforme  en  placenta  utérin.  Cette  portion  placentaii 
de  la  muqueuse  donne  naissance  à  des  bourgeons  qui  s'étéi 
dent  tout  autour  de  l'œuf  et  constituent  la  caduque  réfléc^v 
L'épithélium  cylindrique  de  la  muqueuse  du  corps  de  l'ut^i 
disparaît  complètement  sur  les  caduques.  La  muqueuse  du^' 
ne  participe  en  rien  à  ce  travail;  il  conserve  son  épithélium 
sécrète  le  bouchon  muqueux  qui  remplit  le  canal  cervical  pei 
dant  la  grossesse.  Les  vaisseaux  sanguins  de  l'utérus  éprouvet 
un  accroissement  parallèle  à  celui  des  parois  musculaires  dû 
la  même  hypertrophie  des  fibres  lisses. 

Après  l'accouchement,  la  caduque  vraie  est  éliminée  compl 
tement;  l'expulsion  du  placenta  laisse  à  -vif  une  surface  bou 
geonnante  qui  se  détruit  et  est  également  expulsée.  La  surfa 
interne  de  l'utérus  ne  présente  plus  aucun  vestige  de  m 
queuse,  mais  un  tissu  mou,  pulpeux,  dans  lequel,  au  milieu^ 
tissu  conjonctlf  embryonnaire,  on  trouve  des  fibres  muscul 
hypertrophiées,  des  vaisseaux,  et  des  cellules.  Celles-ci, 
sont  des  cellules  de  tissu  conjonctif,  sont  tuméfiées,  aplatie?^ 
sphériques,  ovoïdes  ou  à  prolongements  multiples,  sou^" 
très-volumineuses,  granuleuses,  contenant  un  ou  plus! 
noyaux,  et  souvent  en  dégénérescence  graisseuse. 

Les  phénomènes  histologiques  qui  constituent  la  régén . 
tion  de  la  muqueuse  n'ont  pas  été  suffisamment  étudiés  ] 
qu'ici  ;  il  est  probable  qu'ils  s'effectuent  lentement,  car  la  pl 
qui  correspond  à  l'insertion  placentaire  reste  visible,  pli^fj^. 
mois  après  l'accouchement,  à  son  aspect  fongueux  ou  à  lii^ 
tration  grisâtre  de  son  tissu.  M.  Slavianski  a  décrit  récenim.. 
des  végétations  papillaires  analogues  par  leur  structure 
bourgeons  charnus  et  une  infiltration  de  la  couche  superfici 
de  la  muqueuse  par  des  cellules  lymphatiques  chez  une  je 
femme  trois  mois  après  son  accouchement.  La  surface  dfi 
muqueuse  et  celle  des  végétations  étaient  dépourvues  de  < 
Iules  épithéhales.  Les  glandes  ulriculaires  bien  formées  et$i 
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iint  leur  disposition  normale  étaient  remplies  de  cellules 
?es  dans  la  partie  la  plus  interne  de  leur  trajet, 
s  s  fibres  musculaires  reviennent  rapidement  à  leur  volume 
laire  après  avoir  présenté  une  grande  quantité  de  granu- 
iis  graisseuses.  II  est  probable  qu'une  partie  d'entre  elles 
détruite  par  dégénérescence  graisseuse. 

 Histologie  et  anatomie  pathologique  des  trompes 

et  de  l'utêras. 

SNGESTION,    HÉMORRHAGIE  DE  LA  TROMPE.    L'hypérémie  dCS 

ipes,  portant  à  la  fois  sur  les  divers  tissus  qui  les  com- 
mt,  s'observe  dans  la  menstruation,  après  les  excès  de 
eît  dans  les  affections  aiguës  de  l'utérus. 
!^s  hémoiThagies  de  la  muqueuse  des  trompes  et  les  épan- 
nents  sanguins  dans  leur  cavité- .s'observent  quelquefois 
les  mêmes  conditions  et  dans  une  sérid  d'autres  condi- 
morbides.  Ainsi  Rokitansky  cite  deux  cas  d'hémorrhagie 
trompe  dans  le  typhus  abdominal,  un  autre  chez  une 
lelle  accouchée  morte  de  pleurésie  et  d'hépatite,  un  qua- 
ne  dans  une  rétroversion  utérine.  Barlow  l'a  observée  dans 
jirpurahémorrhagique,  Scanzonidans  la  congestion  mens- 
lle,  Puech  chez  une  jeune  fille  atteinte  de  rougeole  qui 
rrutd'uue  hémorrhagie  de  la  trompe  s'étant  frayé  une  ou- 
lu-c  dans  le  péritoine  et  ayant  occasionné  une  péritonite 
rralisée.  A  ces  observations  citées  par  Fœrster,  nous  pou- 
joindre  celles  de  Royer  et  de  Godelle  analysées  par  M.  Ber- 
,,  et  qui  lui  paraissent  êtré  des  exemples  de  rupture  de  la 
ipe  dans  des  grossesses  extra-utérines  tubaires.  (Voyez  plus 
'  'Hématocèle  j)én -utérine.) 

FFLAMMATION  DELA  TROMPE.  SALPINGITE CATARRUALE.  L'iufiam- 

^on  catarrhale  de  la  trompe  est  très-commune  à  la  suite  des 
!  lions  inflammatoires  et  catarrhales  des  voies  génitales,  pen- 
i  l'état  de  vacuité  ou  après  l'accouchement.  Les  trompes  sont 
oUes  et  distendues  par  un  mucus  louche  ou  par  du  pus; 
■  sont  sinueuses,  avec  des  dilatations  irrégulières;  cette 
'  n  est  accompagnée  souvent  par  une  congestion  de  l'ovaire 
•esque  constamment  par  une  irritation  du  péritoine  voisin, 
une  véritable  pelvi-péritonite  subaiguë  ou  chronique  avec 
lation  d'adhérences,  quelquefois  par  une  péritonite  aiguë 
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et  suppurée.  Aussi  la  trompe  est-eUe  alors  lixée  en  général 
l'un  des  organes  voisins,  presque  toujours  elle  adlière  ou  o 
respond  à  l'utérus,  plutôt  à  la  partie  inférieure  du  corps  ,,u 
col  de  cet  organe  qu'à  son  fond.  Les  tumeurs  formées  , 
l'hypertrophie  et  l'adhérence  delà  trompe  sont  habituellein^ , 
accessibles  au  toucher  vaginal. 

Dans  l'intlaumialion  aiguë  de  la  trompe,  ce  conduit  utlei 
la  grosseur  du  petit  doigt  ou  davantage,  sa  muqueuse  est  d, , 
vougc,  très-congestionnée  et  épaissie;  ses  plis  longitudin,, 
sont  effacés;  le  pavillon  étant  oblitéré,  elle  est  remplie  d 
liquide  muco-purulent  ou  tout  à  fait  opaque;  à  l'exarn 
microscopique  de  ce  liquide  on  peut  ne  trouver  que  des  celkn 
épithéliales  cylindriques  granuleuses  et  plus  ou  moins  dél^ 
niées,  ou  Lien  avec  celles-ci  des  cellules  lymphatique-, 
tissu  conjonctif  de  la  muqueuse  est  inflltré  de  ces  derniers  él,- 
ments. 

L'inflammation  de  la.  trompe  offre  son  maximum  d'intens 
dans  la  mélrite  puerpérale;  elle  se  complique  toujours 
phlébite,  de  lymphangite  et  de  péritonite  géuérahsée  ou  pa 
tielle,  avec  fausses  membranes  inQltrées  de  pus  et  épanch 
ment  purulent. 

Dans  l'inflammation  chronique,  les  adhérences  de  la  trom] 
aux  organes  voisins  sont  constantes,  le  tissu  conjonctif  de 
muqueuse  est  épaissi  et  induré,  le  liquide  contenu  est  tant 
plus  clair,  plus  séreux,  tantôt  plus  opaque  et  plus  caséeux  qi 
dans  le  cas  précédent. 

On  doit  considérer  comme  une  forme  d'inflammation  chr( 
nique  l'hydropisie  de  la  trompe  qui  peut  égaler  la  grosse 
d'une  tète  d'enfant,  elles  poches  plus  ou  moins  nombreus 
situées  les  unes  au  bout  des  autres  qui  convertissent  le  can 
de  la  trompe  en  une  série  de  kystes  distincis,  la  partie  du  coi 
duit  intermédiaire  à  ces  kystes  étant  oblitérée. 

Il  peut  arriver,  mais  cela  est  très-rare,  que  le  liquide  d'ur 
hydropisie  do  la  trompe  soit  évacué  par  l'ouverture  élargie  c 
ce  conduit  dans  l'utérus  et  se  vide  par  cet  organe  et  par 
vagin. 

TuMiîiins  DES  TROMPES.  TuBEHcULES.  —  La  fuberculisation  d( 
trompes  n'est  pas  rare  en  même  temps  que  celle  des  organW 
génitaux  de  la  femme  :  là  les  granulations  tuberculeuses  dHi 
péritoine  qui  revêt  la  ti'ompe  s'accompagnent  de  nodules  tiB. 
berculeux  développés  à  la  surface  de  la  muqueuse  et  provej  1 
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ut  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  En  même  temps  il  se 
iduit  une  inflammation  catairhale  intense  de  la  muqueuse. 

conduit  se  dilate  et  se  remplit  d'un  pus  qui  est  d'abord 
iqueux  ou  muco-purulent,  mais  qui  passe  bientôt  à  l'état 

•eux.  La  surface  de  la  muqueuse  présente  alors  aussi  une 
■énérescence  caséeuse  des  granulations  et  du  tissu  embryon- 

re  qui  les  unit.  La  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu 
oryonnaire  parsemé  de  granulations  tuberculeuses  qui 
lupe  le  tissu  sous-muquéux  est  elle-même  en  dégénéres- 

ce  caséeuse  plus  ou  moins  complète.  Le  tissu  de  la  paroi 
la  trompe  situé  entre  le  péritoine  tuberculeux  et  le  tissu 
■jonctif  sous-muqueux  épaissi  est  lui-même  infiltré  de  cel- 
>s  lymphatiques.  11  en  résulte  un  épaississement  assez  con- 
irablede  la  paroi  qui  reste  rigide  après  avoir  été  sectionnée, 
rrompe  ainsi  altérée  est  volumineuse,  bosselée;  elle  est  le 

i  souvent  repliée  sur  elle-même,  adhérente  à  l'utérus  et  aux 
mnes  voisins.  Les  faits  recueillis  par  MM.  Bernulz,  Siredcy, 
laat  del,  ceux  en  assez  grand  nombre  insérés  dans  les  Re- 
[•'.s  de  la  Société  anatomique,  établissent  que  la  tuberculose  peut 
rater  par  la  trompe;  on  peut  apprécier  très-souvent  à  l'aide 
I  oucher  vaginal  l'époque  de  son  début  par  l'appaiition  de 
1  imeur  de  la  trompe  et  par  la  pelvi-périlbnite  qui  l'accom- 
iie. 

lARciNÔME.  —  Le  carcinome  de  la  trompe,  qui  n'est  jamais 
i.iitif,  succède  surtout  à  celui  de  la  paroi  de  l'utérus,  lors- 
m  a  affaire  à  une  infiltration  carcinomaleuse  de  toule  la 
:ii  interne,  car  dans  le  cas  le  plus  commun,  dans  le  car- 
iimedu  col  utérin,  la  trompe  est  presque  (oujours  intacte. 
<s  un  fait  de  carcinome  secondaire  de  la  Irompe,  nous 
lis  vu  cet  oi'gane  très-hypei  trophié  présenter,  du  côté  du 
ioine,  son  pavillon  également  infiltré  par  le  cancer,  ouvert 
«mpU  d'un  liquide  laiteux,  11  y  avait  en  même  temps  une 
tonile  à  laquelle  la  malade  avait  succombé.  Il  était  évident 
le  carcinome  de  la  trompe  avait  été  dans  ce  cas  la  cause 
\a  péritonite,  et  il  existe  quelques  exemples  de  ce  genre 
i  par  les  auteurs.  Généralement  le  carcinome  de  la  trompe 
>?loppé  ainsi  par  la  propagation  par  voisinage  du  carcinômc 
■in  se  complique  de  celui  de  l'ovaire.  Rokilansky  a  observé 
végélations  cancéreuses  dans  la  cavité  d'une  trompe  remplie 
idc  liquide  et  hydropique. 
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Kystes  de  la  trompe.  —  Les  kystes  développés  au  pourlouv 
la  trompe  sont  très-communs,  mais  en  général  petits  :  ou 
connaît  pas  encore  complètement  leur  mode  de  provenam 
Cependant  il  en  est  un,  celui  qui  se  trouve  si  souvent  à  l'i 
trémité  des  franges  du  pavillon,  qu'on  l'egarde  comme  de\ 
loppé  dans  l'extrémité  en  cœcum  du  conduit  dit  de  Mull 
organe  fœtal  d'où  provient  le  conduit  de  la  trompe.  Un  au 
kyste  qui  se  trouve  souvent  à  côté  du  précédent  et  qui  s'iiiN 
au  ligament  large,  représenterait/d'après  Virchow,  un  vo-t 
du  conduit  excréteur  primitif  du  corps  de  Wolff.  Ces  di 
kystes  atteignent  au  plus  le  volume  d'une  cerise.  Outre 
kystes,  on  en  trouve  qui  sont  développés  dans  les  tubes  du  m 
de  Rosenmùlk-r,  et  enfin  il  en  est  qui  semblent  naître  simi 
ment  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  de  la  trompe  et 
ligament  large. 

HiïMATocÈLE  pÉRi-uTÊRiNE.— Nous  avons  VU  déjà  que  des  ép; 
chements  sanguins  pouvaient  avoir  lieu  après  la  rupture  d  i 
follicule  de  Graaf  (Laugier);  mais  la  quantilé  du  sang  est  al 
très-minime;  d'autres  hémorrhagies  très-abondantes  arriv< 
par  la  rupture  de  gros  vaisseaux  veineux  variqueux  des  li 
ments  larges  (Chaussier,  Olivier  d'Angers),  ou  par  une  liémùji 
rhagie  de  la  trompe,  qu'il  s'agisse  de  fluxion  mensuelle, 
d'hémorrhagie  à  la  suite  de  l'accouchement,  ou  de  rupture 
la  trompe  dans  le  cas  de  grossesse  tubaire  exlra-utéi'ine.  Dans 
cas  de  grossesse  tubo-ovarienne,  l'hémorrhagie  est  causée'! 
par  une  rupture  des  veines  tubo-ovariennes  variqueuses,  i 
par  unerupture  de  l'ovaire,  soit  par  une  solution  de  continuité 
la  trompe,  soit  par  la  rupture  même  d'un  kyste  fœtal.  Lorsi 
l'hémorrhagie  est  très-abondante,  elle  entraîne  rapidement 
mort,  soit  par  la  quantité  du  sang  épanché  dans  le  péritoi 
soit  par  la  péritonite  subaiguë  qui  en  résulte.  Mais  lorsque 
panchement  sanguin  intra-péritonéal  s'effectue  dans  des  c 
ditions  d'intensité  moindre,  et  qu'il  se  répète  à  plusieurs 
prises  dans  des  périodes  menstruelles,  le  sang  épanché, 
petite  quantité  fuse  dans  la  partie  déclive  du  péritoine  pelvi 
et  il  se  fait  là  une  inflammation  péritonéale  qui  circonscrit 
des  fausses  membranes  la  tumeur  sanguine.  Celle-ci  est  apP 
ciable  par  le  toucher  dans  les  culs-de-sac  vaginaux.  Ce  sonW 
proprement  parler  les  héraatocèles  péri-utérines,  celles  i 
ont  une  si  grande  importance, au  point  de  vue  de  la  cliniqj 
M.  Bernutz,  qui  a  contribué  plus  que  personne,  par  des  pui 
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cations  nombreuses  et  importantes  sm*  ce  sujet,  a  édifier  l'iiis- 
liiire  de  cette  maladie,  fait  également  jouer  un  rôle  considéra- 
ble à  la  trompe  dans  la  production  de  l'hémorrhagie  qui  s'effec- 
itue  dansle  péritoine.  Le  sang  provenant  de  la  trompe  s'épanche 
i  en  effet  dans  laséreuse^  soit  qu'il  y  ait  eu  une  hémorrhagie  pri- 
:  mitive  dans  la  trompe,  soit  que  le  sang  provienne  à  la  fois  de  la 
!  trompe  et  de  l'utérus,  soit  qu'il  y  ait  eu  rétention,  dans  l'utérus,- 
(  du  sang  cataméniat  pendant  plusieurs  mois,  comme  cela  se 
I rencontre  dans  l'imperforation  chez  les  jeunes  filles.  Il  faut 
1  reconnaître  toutefois  que  le  canal  de  la  trompe,  surtout  au 
1  niveau  de  son  passage  dans  la  paroi  musculeuse  de  l'utérus,  ne 
sse  prête  que  bien  difficilement  au  passage  des  liquides  contenus 
(dans  l'utérus  et  qui  reflueraient  de  cette  cavité  dans  la  trompe  ; 
(Cependant  le  fait  a  été  mis  hors  de  doute  dans  plusieurs  obser- 
^vatio^s.  M.  Bernutz  a  pubhé  de  plus  des  faits  qui  établissent  la 
[possibilité  des  épanchements  sanguins  dans  le  tissu  cellulaire 
(des  ligamenis  larges,  épanchements  qui  sont  situés  sous  le  péri- 
Itoineet  qui  décollent  le  tissu  conjonclif  du  vagin,  de  manière 
l  à  ce  que  la  tumeur  proémine  du  côté  de  ce  conduit. 

Virchow  a,  de  son  côté,  remarqué  que  des  néomembranes 
wascularisées,  dues  à  une  inflammation  primitive  ou  consécutive, 
I  peuvent  se  former  à  la  surface  du  péritoine,  et  ces  néomeui- 
Ibranes  elles-mêmes  sont  alors  le  point  de  départ  de  sutfusions 
•sanguines  à  leur  surface  ou  dans  le  tissu  conjonctif  lâche  qui 
lies  constitue,  ainsi  que  cela  se  produit  dans  les  néomembranes 
t'de  la  pachyméningite. 

Quelle  que  soitl'origine  derhématocèle,elle  se  caractérise  par 
iiine  tumeur  siégeant  en  arrière  ou  sur  les  côtés,  ou  tout  autour  de 
ll'utérus,  tumeur  qu'on  peut  apprécier  par  le  toucher  vaginal. 
1  L'enveloppe  de  la  tumeur  consiste  dans  des  fausses  membranes 
IGbrineuses  d'abord,  celluleuses  ensuite,  qui  la  séparent  de  la 
(Cavité  péritonéale;  elle  est  limitée  en  bas  et  sur  les  côtés  parle 
ipéi  itoine,  par  les  annexes  de  l'utérus.  Elle  contient  du  sang 
icoagulé  ou  liquide  de  couleur  variable,  suivant  l'âge  de  l'épan- 
chenient  et  suivantles  modifications  chimiques  qu'il  a  subies.  A 
4a  longue,  le  sang  se  résorbe,  et  la  pochercvient  sur  elle-même 
là  la  faveur  de  l'organisation  du  tissu  conjonctif  qui  la  circon- 
scrit. En  même  temps  que  du  sang  épanché,  on  a  observé  quel- 
:quefois  des  foyers  inflammatoires  et  même  des  foyers  puru- 
lents, en  sorte  que  le  phlegmon  péri-utérin  et  l'hcmatocèlc  qui 
ont  tant  d'analogies  au  point  de  vue  de  leur  siège,  de  leurs  causes 
et  de  leurs  symptômes  peuvent  aussi  se  compliquer  l'un  l'autre. 
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Nous  distinguerons  les  lésions  palliologiques  de  l'utérus  sui- 
vant qu'elles  sont  localisées  sur  sa  muqueuse,  dans  son  paren- 
chyme musculaire,  ouà  sa  surface,  sous  la  séreuse;  nous  ferons 
remarquer  toutefois  que  telle  lésion  de  la  muqueuse  et  du 
tissu  conjonctif  sous  muqueux  détermine  une  augmentation 
ou  une  diminution  de  volume  de  la  paroi  fibro-musculaire  de 
'l'utérus  et  que  dans  certaines  inflammations  ou  tumeurs  la 
totalité  des  tissus  de  l'utérus  est  envahie. 

A.  Lésions  de  la  muqueuse  utérine. 

Congestion.  Hémorhuagie.  —  La  congestion  de  l'utérus  due  à 
la  stase  veineuse  est  très-commune  dans  les  maladies  du  cœur 
.  et  du  poumon  avec  asphyxie.  La  muqueuse  du  corps  de  l'uté- 
rus est  rouge  violacé  et  contient  une  très-petite  quantité  de 
mucus  sanguinolent.  Cette  lésion  est  très-commune  à  l'auto- 
psie des  personnes  âgées.  La  même  chose  a  lieu  dans  la  com- 
pression des  plexus  veineux  utérins  par  des  tumeurs,  en  parti- 
culier par  des  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus  et  des  annexes. 
Les  hémori'hagies  physiologiques  de  la  menstruation  ne  ren- 
trent pas  dans  notre  sujet,  mais  nous  devons  dire  un  mot  des 
épanchements  sanguins  menstruels  de  l'utérus  qui  ne  peuvent 
être  expulsés  assez  vite  ou  qui  sont  retenus  complètement  par 
suite  d'un  rétrécissement  ou  d'une  oblitération  complète  des 
orifices  du  col,  ou  même  par  une  imperforalion  de  l'hymen.  Eu 
pareil  cas  la  trompe  est  aussi  pleine  de  sang,  et  il  y  a  parfois 
épanchenieut  sanguin  par  la  trompe  dans  le  péritoine.  (Voy. 
Y lîûmatocèle 'péri-utérine,  p.  1138.)  Nous  ne  ferons  que  rappeler 
les  épanchements  sanguins  dans  l'utérus  qui  suivent  l'accouche- 
ment et  l'avoi  tement. 

Inflammation  catarrhale  (métrite  interne). — L'infiammalion 
catarrhale  aiguë  de  la  muqueuse  vient,  soit  à  la  suite  de  la  va- 
ginite, et  en  particulier  de  la  vaginite  blennorhagique,  soit  à 
la  suite  d'une  éruption  locale  du  col  de  l'utérus,  ou  avec  cer- 
taines maladies  générales  aiguës  comme  le  typhus,  ou,  ce  qui 
est  plus  commun,  avec  une  série  d'étals  pathologiques,  la 
scrofule,  la  tuberculose,  la  syphilis,  etc.  Dans  bien  des  cas,  la 
sculecauseen  est  la  chloro-anémic,  ou  lesdésorHros  do  la  men- 
struation ou  les  suites  éloignées  de  la  parturilion.  Le  catarrhe 
de  la  muqueuse  du  col  donne  lieu  à  un  liquide  participant  à  la 
nature  muqeuse  de  la  sécrétion  du  col,  liquide  qui,  au  lieu 
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id'êlre  transparent,  est  plus  ou  moins  puriforme  comme  un 

crachat  niuco-purulent.  Le  catarrhe  de  la  muqueuse  du  corps 
ide  l'utérus  est  caractérisé  par  la  sécrétion  ahondanle  d'un 
iliquide  plus  séreux  que  le  précédent,  de  couleur  également 

opaque  et  puriforme.  Dans  ces  cas,  la  foi'mation  et  la  des- 
jquamation  abondante  des  cellules  d'épithéliuni,  les  cellules 

lymphatiques  épanchées  en  dehors  des  vaisseaux,  constituent 
■le  liquide  du  catarrhe  qui  contient  aussi  quelquefois  des  globules 

i-ouges.  La  turgescence  des  vaisseaux  de  la  muqueuse,  l'infil- 
rration  de  son  tissu  par  de  la  sérosité,  et  mêmepai-  des  cellules 
;'ymphatiques,  accompagnent  la  sécrétion. 

L'inflammation  chronique  succède  à  la  précédente  ou  elle  s'é- 
Itablit  d'emblée  surtout  chez  les  sujets  anémiques,  tuberculeux 
iou  scrofuleux.  La  sécrétion  de  mucus  puriforme  avec  ses  diffé- 

•ences  dans  le  col  et  dans  le  corps  de  l'utérus,  l'état  d'infiltra- 
iion  séreuse  et  de  congestion  vasculaire  du  chorion  muqueux 
1  ont  les  mêmes  que  dans  l'inflammation  aiguë;  mais  il  s'y 
ùjoute  une  série  de  modifications  plus  profondes  de  la  mu- 
queuse, telles  que  la  formation  d'œufs  deNaboth  en  plus  grande 
quantité  qu'à  l'état  normal  dans  le  col,  des  hypertrophies  des 
Mapilles,  des  excroissances  polypeuses  du  col  formées  par  un 
iissu  conjonctif  vascularisé,  quelquefois  muqueux,  prenant  la 
■  orme  allongée  de  la  cavité  du  col  où  elles  se  développent, 
DU  bien  restant  sessiles  et  petites.  Les  premières  font  assez  sou- 

'ent  saillie  dans  l'orifice  du  museau  de  tanche,  et  peuvent 
iicquérir  plusieurs  centimètres  de  longueur.  Parmi  ces  petits 
Dolypes,  il  en  est  qui  contiennent,  parsemés  dans  leur  tissu  ou 
leulement  à  leur  extrémité,  des  œufs  de  Naboth  produits  par 

'accumulation  et  la  rétention  du  liquide  muqueux  dans  les 
::jlandes  des  plis  de  l'arbre  de  vie. 

Les  petits  polypes  fibro-muqueux  sont  beaucoup  plus  i-ares 

lans  la  cavité  du  col;  cependant  ils  peuvent  s'y  développer; 
Ils  sont  généralement  petits  et  sessiles.  Quelquefois  nous  avons 

l'u,  sur  la  muqueuse  du  corps,  de  petits  œufs  de  Naboth  répan- 

lus  sur  toute  sa  surface. 
Dans  le  catarrhe  chronique  intense  de  la  muqueuse  du  corps, 

•n  constate  une  couleur  rouge  brun  très-accentuée  de  la  mu- 

jueuse  et,  en  comprimant  la  muqueuse,  en  redressant  la  cour- 

)ure  du  canal  nuisculaire  qui  la  double,  on  voit  sortir  un 

iqiiidc  puriforme  par  les  orifices  glandulaires. 
Consécutivement  à  ces  divers  états  pathologiques  de  la  mu- 

lueusc  utérine,  la  muqueuse  de  la  portion  vaginale  du  col 
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accessible  à  la  vue  est  toujours  plus  ou  moins  altérée.  Ainsi 
dans  le  catarrhe  du  col  ou  du  corps,  lorsque  le  liquide  catar- 
rlial  passe  en  abondance  par  l'orilice  utérin,  il  stagne  et  reste 
en  contact  avec  les  lèvres  du  museau  de  tanche,  surtout  avee 
l'inférieure,  et  il  en  résulte  une  érosion  superticielle  d'at)ord, 
puis  une  véritable  ulcération  qui  détruit  tout  le  revêtement 
épithélial,  surtout  au  milieu  de  la  lèvre  postérieure.  Dans 
les  états  chroniques,  il  y  a  alors  en  ce  point  un  bourgeon- 
nement des  papilles  du  chorion  muqueux  sous  forme  de  petites 
granulations  composées  de  tissu  conjonctif  embryonnaire  par- 
couru par  des  vaisseaux.  Ces  granulations  ou  petits  bourgeons 
sont  rosés  ou  rouges.  Lorsqu'ils  se  guérissent  ils  se  recouvrent 
d'épithélium,  reviennent  sur  eux-mêmes,  parce  que  leur  tissu 
embryonnaire  revient  k  l'état  fibreux,  et  ils  sont  de  nouveau 
enfouis  sous  l'épithélium.  Il  est  facile  de  s'assurer,  dans  les  cas 
favorables  à  l'étude  de  leur  développement,  qu'ils  proviennent 
simplement  d'une  intlammation  productive  des  papilles  qui 
existent  normalement  sous  l'épithélium  stratifié  de  cette  partie^ 
de  la  muqueuse  du  col. 

La  muqueuse  du  museau  de  tanche  est  le  siège  d'une  série 
d'éruptions  :  on  y  a  décrit  des  vésicules  d'herpès  analogues  à 
celui  de  la  vulve  et  du  prépuce,  des  bulles  de  pemphigus,  des 
éruptions  en  rapport  avec  les  fièvres  éruptives,  le  chancre 
simple  ou  induré,  les  plaques  muqueuses,  les  végétations  qui 
naissent  sur  la  surface  des  plaques  muqueuses,  les  érosions 
qui  succèdent  à  ces  diverses  éruptions,  etc.  Dans  la  syphilis 
secondaire,  on  trouve  à  peu  près  constamment  une  rougeur 
du  col  et  un  catarrhe  utérin  ;  celui-ci  est  surtout^  développé  . 
lorsqu'il  y  a  une  ou  plusieurs  plaques  muqueuses  à  la  surface 
du  col  suivies  d'érosions. 

Dans  le  catarrhe  chronique  du  col,  la  muqueuse  de  la  portion 
intra-vaginale  présente  souvent  des  œufs  de  Naboth.  Le  catar- 
rhe de  l'utérus  se  propage  assez  souvent,  comme  nous  l'avons 
vu,  à  la  muqueuse  de  la  trompe,  et  par  son  intermédiaire  u 
peut  y  avoir  de  la  pelvi  péritonite  subaiguë. 

Une  conséquence  assez  rare  de  l'intlammation  de  la  mu- 
queuse consiste  dans  le  rétrécissement  de  l'orifice  supérieui- 
qui  fait  communiquer  le  col  avec  le  corps.  Le  liquide  calarrhal 
puri forme  ou  séro-muqueux  s'accumule  alors  dans  la  cavilc 
du  corps  qui  est  distendue  et  contient  jusqu'à  50  et  niciiic 
100  grammes  de  liquide.  La  muqueuse  est  atropiiiéc  par  com- 
pression, et  la  tunique  musculeuse  est  généralement  amincie. 
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US  avons  Yu  assez  souvent  cette  lésion  chez  les  vieilles  femmes, 
il  est  probable  qu'elle  re'sulte  d'une  atrésie  sénile  de  l'oriace 
l'vico-utérin. 

Lorsque  l'inflammation  de  la  muqueuse  est  très-intense,  il  y 
:une  infiltration  de  son  chorion  muqueux  par  des  cellules 
inphatiques  et  de  la  fibrine  en  assez  grande  quantité  pour 
l'une  mortification  superficielle,  une  ulcéi-ation  en  soit  la 
Mséquence  :  c'est  ce  qu'on  observe,  très-rarement,  il  est  vrai, 
lis  la  fièvre  typhoïde  et  dans  les  fièvres  éruptives  graves. 
Les  lésions  inflammatoires  que  nous  venons  d'étudier  ne 
î-tent  que  sur  la  muqueuse  et  non  sur  le  tissu  fibro-muscu- 
re  de  l'utérus  même.  Cependant  on  conçoit  à  la  rigueur 
l'un  catarrhe  chronique  du  col  puisse,  par  la  congestion 

i  parties  profondes  delà  muqueuse,  par  la  formation  de 
;ypes  fibro-muqueux,  amener  aussi  une  activité  nutritive 
i'S  intense  de  la  portion  du  parenchyme  musculaire  en  con- 
It  avec  la  muqueuse.  Telle  paraît  être  une  des  causes  du 
•^eloppement  du  col  chez  des  femmes  qui  n'ont  pas  eu  d'en- 
its,  mais  l'abus  du  coït  entre  alors  le  plus  souvent  en  ligne 
(Compte. 

•NFLAMMATioN  PUERPÉRALE.  —  La  métrite  interne  puerpérale, 
•elle  débute  aussitôt  après  ou  dans  les  jours  qui  suivent 
xouchement  ou  plusieurs  semaines  après  (métrits  post- 
■îrpérale),  n'est  jamais  simple,  et  elle  s'étend  au  parenchyme, 
.:  sinus  veineux,  aux  veines  lymphatiques,  au  revêtement 
i'itonéal,  aux  trompes,  etc. 

.Aitérus  est,  en  effet,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  (page  1133), 
Ifondément  modifié  par  la  partuiition  dans  toutes  ses  parties, 
l'is  sa  muqueuse,  dans  sa  paroi  musculaire,  dans  ses  vaisseaux 
11  est  prédisposé,  par  ce  surcroît  d'activité  physiologique  de 
-s  ses  éléments,  à  l'inflammation  aiguë  qui  n'en  est  qu'une 
Lgération  ;  aussi  toutes  les  parties  qui  le  composent  parli- 
'ent-elles  à  l'inflanmiation  puerpérale.  Les  efforts,  lelrau- 
Wisme,  les  manipulations  et  opérations  pendant  l'aceouche- 
'int,  la  plaie  surtout  qui  résulte  du  décollement  du  placenta, 
U  les  principales  causes  occasionnelles  et  adjuvantes  de  l'in- 
■nmation.  La  putridité  du  contenu  de  l'utérus,  les  phlébites, 
iiphangites,  l'état  du  sang  qui  transporte  les  germes  infec- 
IX  zymotiques,  sont  les  causes  des  phénomènes  fébriles  si 
idement  terminés  par  des  abcès  métastatiques  multiples, 
■  la  péritonite  généralisée  et  par  la  mort. 
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A  l'autopsie  des  nouvelles  accouchées  mortes  de  métro- 
péritonite,  on  trouve  l'utérus  non  revenu  sur  lui-même,  avec 
ses  parois  flasques,  imbibées  de  sucs,  montrant  habituellement 
du  pus  ou  une  coagulation  flbrino-puriforme  qui  remplit  plus" 
ou  moins  les  sinus  veineux  qui  les  traversent. 

La  surface  muqueuse  de  l'utérus  présente  une  coloration 
rouge  lie  de  vin,  et  un  ramollissement  pulpeux  de  la  caduque 
utérine,  ou  un  liquide  puriforme  sanieux  qui  imbibe  la  mu- 
queuse ramollie.  Au  niveau  de  l'implantation  placentaire,  on 
voit  une  surface  végétante  formée  par  les  cotylédons  de  la 
muqueuse.  A  la  partie  saillante  des  cotylédons  existent  souvent 
de  petits  caillots  tîbrineux.  Tout  le  disque  placentaire  est  mou, 
pulpeux,  infiltré  de  sang  sanieux  mêlé  à  nn  liquide  puriforme 
et  d'une  odeur  fétide.  Souvent  toute  celte  partie  de  la  mu- 
queuse est  gangrenée,  de  couleur  brun  noirâtre,  et,  lorsqu'on 
y  laisse  tomber  un  filet  d'eau,  on  détache  des  lambeaux  de  la 
muqueuse.  D'autres  fois,  il  existe  au  même  point  une  pseudo- 
membrane grisâtre  qui  se  détache  par  lambeaux  et  sous  la- 
quelle le  tissu  de  la  muqueuse  est  rouge  brun.  Cette  pseudo- 
membrane diphlhéritique  ou  gangréneuse  est  quelquefois 
étendue  sur  toute  la  muqueuse  utérine.  Lorsqu'on  examine  au 
microscope  le  liquide  obtenu  par  le  raclage  de  la  surface,  ou  y 
trouve  une  grande  quantité  de  cellules  lymphatiques.  Dans  les 
couches  profondes  de  la  muqueuse  et  du  chorion  infiltrés  de 
sérosité,  on  obtient  par  le  raclage  un  peu  de  liquide  qui  con- 
tient, avec  des  cellules  lymphatiques,  de  grandes  cellules  du 
tis,su  conjonctif  tuméfiées  et  granuio-graisseuses. 

Le  cgi'  de  l'utérus  est  ramolli,  rouge  violacé,  pulpeux, 
couvert  aussi  souvent  de  la  même  mortification  pseudo-mem- 
braneuse grise  sous  laquelle  le  tissu  est  fortement  congestionné. 
La  même  lésion  gangréneuse  existe  souvent  par  places  sur  la 
muqueuse  vaginale  et  sur  la  vulve. 

La  cajité  des  sinus  veineux  est  libre  ou  bien  elle  contient, 
C9,mmenous  l'avons  déjà  dit,  un  liquide  pui-iforme  ou  bien  de 
la  fibrine  coagulée  ou  pulpeuse  et  ramollie,  semi-liquide, 
mêlée  à  des  cellules  lymphatiques  et  à  des  cellules  endothé- 
lialcs  tuméfiées  et  granuleuses.  La  paroi  de  ces  sinus  veineux- 
située  dans  le  tissu  musculaire  utérin  présente  les  caractères! 
tres-manifestes  d'une  endo-  et  d'une  périphlébite. 

Les  grosses  veines  sont  souvent  remplies  par  du  pus  ou  de 
la  fibrine,  et  le  tissu  conjonctif  des  ligaments  larges  contient 
toujours  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  pus,  si  bien  que 


UTÉRUS. 


'on  coupe  par  tranches  le  tissu  des  ligaments  larges  le 
le  i'ulérus,  on  tombe  toujours  sur  un  ou  plusieurs  petits 
purulents  situés  dans  le  tissu  conjonctif  ou  dans  les 

vaisseaux  lymphatiques  superficiels  de  l'utérus  sont 
iiefois  rempHs  de  pus  et,  dans  tous  les  cas,  le  péritoine 
itoure  l'utérus  est  le  siège  d'une  inflammation  intense 
ougeur,  vascularisation,  formation  de  fausses  membra- 
i')rino-puriformes  à  sa  surface,  avec  infiltration  purulente 

tissu  conjonctif. 
Ilrompe,  l'ovaire  sont  atteints  de  la  même  façon  (voy. 
î!l  et  p.  1136),  et  enfin  la  péritonite  se  générahse  avec 
ITrayante  rapidité,  et  des  abcès  métaslaliques  se  forment 

■  es  poumons,  le  foie,  les  reins,  etc. 

.■s  la  mélrite  qui  survient  un  certain  temps  après  l'accou- 
nni,  les  phénomènes  sont  loin  d'avoir  la  même  intensité; 
i-.s  est  déjà  revenu  sur  lui-même  à  moins  qu'il  ne  cou- 
des caillots  volumineux  ou  des  fragments  non  expulsés 
icenta:  les  plexus  veineux  ont  eu  le  temps  de  se  reserrer 
i-aduque  est  éliminée  déjà  en  majeure  partie.  Toutes  les 

■  de  l'utérus  et  des  annexes  sdht  moins  vulnérables, 
iioins  la  métritc,  dans  ces  circonstances,  est  toujours  plus 
î  qu'à  l'état  de  vacuité  de  l'organe,  et  elle  s'accompagne 
lit  de  périmétrite,  c'est-à-dire  d'une  inflammation  limitée 
iitoine  qui  revêt  l'utérus  et  le  petit  bassin,  ainsi  que  les 
.'■îs  de  l'utérus.  11  en  résulte  une  péritonite  limitée 
■5cri(e  par  de  fausses  membranes  contenant  une  collec- 
urulente  plus  ou  moins  considérable  qui  se  résorbe 
It  spontanément  lorsqu'elle  est  minime.  D'autres  fois, 
•a  affaii'e  à  un  phlegmon  du  ligament  large  ou  à  un 
:aon  du  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque. 

■'.ère  rongeant  ou  phagédénique  (ulcus  roclens  de  Clarke) 
irisé  par  une  destruction  progressive,  d'aspect  gangré- 
.  u  col,  qui  donne  lieu  par  ses  progrès  à  une  perte  de  sub- 
tellc  que  la  partie  inlérieure  du  col  et  même  du  corps 
érus  est  détruite  ainsi  que  la  partie  voisine  de  la  nui- 
vaginale,  de  telle  sorte  qu'on  ait  afi'aire  à  un  cloaque 
'lux  parois  gangréneuses,  avec  perforation  de  la  vessie  et 
;uni  dans  certains  cas,  cet  ulcère  nous  semble  devoir 
njours  rapporté  aux  tumeurs  carcinoraatcuscs  ou  épi- 
is  ulcérées  du  col  (voy.  p. 
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Tumeurs  développées  sur  la  muqueuse  utérine.  —  Nous  avoii 
déjà  décrit  les  kystes  muqueux  constitués  par  la  rétention  .âj 
mucus  dans  les  glandes  et  connus  sous  le  nom  d'œufs  de  M 
both  :  nous  n'y  reviendrons  pas.  Ajoutons  toutefois  que  É 
kystes  peuvent  atteindre  le  volume  d'un  petit  pois  ou  mêm 
d'une  cerise.  Nous  avons  aussi  mentionné  les  villosités^ 
peuvent  exister  à  la  surface  interne  de  la  muqueuse  duco|i 
de  l'utérus,  et  qui  sont  assez  communes,  sous  forme  de  yéê 
tations  et  de  polypes  fibreux  à  la  surface  de  la  cavité  du  m 
Ces  polypes  sont  très-vascularisés,  et  habituellement  ils  ren 
ferment' dans  leur  profondeur  ou  à  leur  surface  des  œufs  d 
Naboth,  ce  qui  leur  a  fait  donner  le  nom  ie  polypes  muqu^ 
Nous  décrirons  bientôt,  à  propos  de  l'hypertrophie  de  la 
musculeuse  de  l'utérus,  les  tumeurs  ou  nodosités  ou  irrég|i 
rités  de  formes  qui  s'observent  au  col  utérin  et  qui  sont  m 
des  hypertrophies  du  tissu  musculaire  sous-jacent  à  la  rnt 
queuse. 

Tubercules  de  la  muqueuse  utérine.  —  La  tuberculose  de  I 
muqueuse  utérine  n'est  pas  un  fait  absolument  rare  :  elle  fa 
partie  de  la  tuberculose  des  organes  génitaux  de  la  feiunif 
dont  nous  avons  déjà  parlé  à  propos  des  trompes.  Les  lésioi 
de  la  muqueuse  utérine  sont  de  tout  point  comparables  à  ce" 
de  la  muqueuse  des  trompes.  La  surface  de  la  muqueuse 
col  est  le  siège  d'un  catarrhe  abondant  avec  production  (* 
pus  épais  grumeleux,  opaque  et  caséeux  qui  s'élimine  p 
col,  plus  rarement  atteint  que  le  corps.  La  muqueuse  du  o 
présente  des  granulations  semi -transparentes  à  leur  début, 
tard  jaunes  et  opaques  à  leur  centre,  qui  se  réunissent 
plaques  ayant  une  étendue  variable.  Le  tissu  conjonctif  s(^ 
cpithélial  est  le  siège  initial  de  ces  lésions,  mais  le  tii 
profond  de  la  muqueuse  est  lui-même  envahi  par  une  fj 
mation  abondante  de  tissu  conjonctif  embryonnaire  et  F 
des  granulations  tuberculeuses.  Il  en  résulte  un  épaissis 
ment  plus  ou  moins  grand  et  généralisé  du  tissu  conjoni' 
sous-muqueux.  Les  mêmes  lésions  peuvent  se  montrer  dar« 
col  utérin  et  même  au  niveau  de  son  orifice,  mais  elles 
toujours  plus  limitées.  Le  liquide  muqueux  gélatinifo. 
sécrété  parle  col  en  pareille  circonstance,  est  parsemé  de  ! 
meaux  opaques  jaunâtres  semi-solides  fournis  par  la  degj 
rescence  caséeuse  du  pus  provenant  des  parties  tubercule 
du  corps  ou  du  col  utérin. 
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rjphilis  qui  se  traduit  souvent  au  col  par  le  chancre  et 
Ilues  muqueuses  (voyez  p.  11/i2)  peut  aussi  s'y  montrer 
Il  période  tertiaire  sous  forme  d'indurations  et  d'ulcéra- 
tius  profondes,  mal  étudiées,  du  reste  jusqu'ici. 

iNÔME.  —  Le  carcinome  primitif  du  col  utérin  est  une 
aeurs  de  ce  genre  les  plus  fréquentes.  On  a  presque 
?s  affaire  à  la  variété  encéphaloïde  du  carcinome.  Ainsi, 
icas  déterminés  histologiquement  par  l'un  de  nous  en 

186'j,  tous  appartenaient  à  l'encéphaloïde.  Cependant, 
[[uestion  dans  les  auteurs  d'anatomie  pathologique,  de 
eîs  faits  isolés  de  squirrhe  ou  de  carcinome  colloïde, 
ïaut  tenir  compte  de  cette  donnée  que  le  carcinome,  qui 
liur  au  début,  se  ramollit  et  prend  l'aspect  mou  de  l'encé- 
te  lorsque  la  tumeur  s'étend. 

iircinôme  du  col  débute  par  l'une  des  lèvres  du  museau 
Ihe  qui  est  indurée,  hypertrophiée  et  qui  présente  bien- 
surface,  surtout  du  côté  de  l'orifice  et  au  bord  libre  de 
.',  des  végétations  molles  et  vascularisées.  La  lèvre  oppo- 
iirend  à  son  tour  et,  de  cette  hypertrophie,  il  résulte  une 
nn  de  l'orifice  du  col  qui  laisse  pénétrer  le  doigt  et  qui 
lous  côtés  bourgeonnant.  L'infiltration  en  masse  de  toute 
13  saillante  dans  le  vagin  produit  une  excroissance  péri- 
i  .e  du  col  qui  a  la  forme  d'un  champignon  dont  le  châ- 
trait saillie  dans  le  vagin.  Le  tissu  cellulaire  sous-jacent 
aqueuse  vaginale  qui  entoure  le  museau  de  tanche, 
;i  à  son  tour,  fait  corps  avec  la  partie  voisine  du  col, 
muqueuse  vaginale  présente  alors  des  nodosités  et  des 

DUS. 

iircinôme  paraît  débuter  toujours  par  le  tissu  conjonctif 
iiqueux,  de  telle  sorte  que  les  muqueuses  de  la  cavité  du 
■î  la  portion  vaginale  du  col  restent  pendant  un  certain 
lormales  à  la  surface  delà  tumeur.  Mais  bientôt  cesmu- 
•i  s'ulcèrent  et  les  bourgeons  cancéreux  ne  tardent  pas  à 
Il  la  surface  du  vagin  un  liquide  fétide  qui  s'accumule 

culs-de-sac  où  il  se  mêle  à  la  sécrétion  vaginale, 
ircinôme  s'étend  îi  une  partie  plus  ou  moins  élevée  de 
musculeuse  du  col  en  même  temps  qu'au  tissu  con- 
sériphérique  et  au  tissu  sous-vaginal.  L'ulcération  qui 
pagne  de  gangrène  humide  putride  de  toutes  les  par- 
uitivenient  envahies  est  suivie  d'une  perte  de  substance 
rrable  limitée  par  une  portion  de  tissu  carcinomateux  con- 
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serve.  On  observe  alors  une  inlerrupiion  complète  de  la  muqueus 
vaginale  et  une  section  transversale  de  la  partie  inférieure  d 
col.  Lorsqu'on  examine  sous  l'eau  cette  espèce  de  cloaque,  q 
voit  flotter  une  quantité  considérable  de  houppes  filamenteusi 
blanches  ou  grises  comme  du  tissu  conjonctif  gangrené.  C 
sont  les  vaisseaux  de  la  partie  ulcérée  de  la  tumeur  qui  resfei 
appendus  à  la  portion  non  encore  ulcérée.  Sur  les  paroisd 
ces  vaisseaux,  on  voit  au  microscope  des  cellules  implantéf 
perpendiculairement  à  leur  direction.  Sur  les  filaments  giiso 
de  couleur  ardoisée,  on  voit  les  éléments  cellulaiies  de 
vaisseaux  en  dégénérescence  graisseuse  et  leur  paroi  infilb'é 
par  du  pigment  brun  ou  noir  dû  aux  métamorphoses  inTph 
tives  de  la  matière  colorante  du  sang.  En  disséquant  et 
rant  ces  vaisseaux  dans  le  point  où  ils  pénètrent  dans  latuinei 
non  encore  ulcérée,  on  voit  qu'ils  contiennent  dans  leurinti 
rieur  un  dépôt  de  fibrine  ou  un  ihrombus  formé  par  de  grandi 
cellules  cancéreuses.  Les  veines,  plus  volumineuses,  montra 
très-souvent  des  bourgeons  ou  des  formations  analogues  qi 
les  remplissent  en  partie.  Ces  thrombus  sont  évidemment' 
cause  de  la  mortification  du  tissu  nouveau  qui  est  hâtée  pi 
l'état  de  décomposition  putride  des  liquides  accumulés  dans 
cul-de-sac  vaginal. 

L'infiltration  des  parties  voisines  par  le  néoplasme  agi 
nuant,  toute  la  paroi  du  col  et  une  grande  partie  de  la  |^ 
du  corps  de  l'utérus  sont  atteintes,  épaissies,  infiltrées  e|É 
molljes  par  le  suc  lactescent  de  l'encéphaloïde,  en 
temps  que  la  paroi  de  la  vessie  et  même  celle  du  rectm 
d'où  résulte  ensuite  une  perforation  de  l'une  de  ces  cavités  ( 
de  toutes  les  deux.  La  fistule  à  large  ouverture  qui  faitcoi 
muniquer  le  cloaque  vaginal  avec  la  vessie  est  tout  parficuli 
rement  une  cause  de  putréfaction  rapide  des  parties  infiltre 
par  le  carcinome.  La  surface  de  l'ulcère  est  parfois  alors  recoi 
verte  par  des  dépôts  phosphatiques  et  calcaires  provenant  d 
sels  de  l'urine.  D'autres  fois  la  surface  de  l'ulcération  ilclu'' 
rus  et  du  vagin  est,  au  moment  de  la  mort,  formée  par 
tissus  normaux,  toute  la  partie  infiltrée  par  le  carcinome  ayl 
été  détruite  par  l'ulcération  gangréneuse.  On  croirait  alors  a>' 
affaire  tà  un  ulcère  l'ongeant  simple  {ulcits  rodens),  si  Ion 
trouvait  pas,  ce  qui  est  la  règle,  des  bourgeons  villeuX 
tubcreux  imprégnés  de  suc  lactescent,  qui  font  .«aillie  à  la  ' 
face  de  la  vessie  perforée  ou  du  rectum.  Lorsque  ces  orgs^ 
ne  sont  pas  encore  perforés,  mais  que  leur  tissu  coiyflin 
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l  est  infiltré  déjà  ou  seulement  congestionné,  leurs 
jises  offrent  les  signes  caractéristiques  d'un  catarrlie 
'3nse. 

■istriiction  de  l'utérus  peut  être  telle  qu'il  n'en  reste 
calotte  supérieure  limitée  au  fond  et  aux  cornes  uté- 
i  nais  le  tissu  qui  persiste  est  normal  et  les  trompes  ne 
•3  altérées. 

ii'au  lieu  de  commencer  par  le  col  le  carcinome  dé- 
lia fois  par  le  col  et  par  une  infiltration  de  tout  le  tissu 
iiire  de  l'utérus,  comme  nous  en  avons  vu  plusieurs  cas, 
li.ion  du  col  n'a  pas  lieu  avec  les  mêmes  caractères  le 
■u-in  est  épaissi  et  infiltré  par  le  néoplasme,  à  tel  point 
wiroi  mesure  2,  3  centimètres  et  davantage,  l'utérus 
ihypertrophié,  et  il  n'est  pas  rare  alors  que  la  trompe 
ire  soient  dégénérés  en  même  temps.  Ces  organes 
int  au  contraire  au  carcinome  qui  débute  uniquement 

ices  deux  formes  de  la  lésion,  lorsqu'elle  est  assez  an- 
ile  tissu  conjonctifsous-péritonéal  de  tout  le  petit  bassin 
luellement  épaissi  et  induré  au  point  qu'on  est  obligé 
ilpter  en  quelque  sorte  pour  le  détacher  de  la  paroi 
Ce  tissu  calleux  et  fibreux,  sans  trace  de  dégénéres- 
i:.rcinomateuse,  est  tout  particulièrement  épais  et  dur  à 
posléro-latérale;  aussi  les  nerfs  sciatiques  et  pelviens 
■  comprimés,  leurs  tubes  nerveux  sont  en  dégénéi'es- 
'fiisseuse  et  on  observc  des  manifestations  douloureuses 
ilient  dans  les  cuisses,  dans  presque  tous  les  cas  de 
lie   utérin;  quelquefois  ce  tissu  cellulaire   est  lui- 
llégénéré  ainsi  que  les  ganglions  lymphatiques,  pel- 
lombaires;  il  se  forme  souvent  des  métastases,  en 
ler  dan.,  le  poumon  et  le  foie;  les  uretères,  atteints 
•a  vessie,  déterminent  une  rétention  d'urine  avec  in- 
urineuse  et  anémie  des  reins  ;  le  tissu  cellulaii-e  des 
•s  larges,  celui  de  la  fosse  iliaque  est  souvent  le  siège 
•lions  purulentes,  et  enfin  la  péritonite  généralisée 
en  dernier  lieu  et  entraîne  lamoi't  des  malades.  Nous 
■5ervé  en  pareil  cas  aussi,  en  même  temps  quelaphlé- 
la  lymphangite  carcinomateuse.   L'examen  hislolo- 
tissu  utéi  in  altéré  nionlre,  comme  dans  tout  carci- 
rt  stroma  et  des  alvéoles  petits,  remplis  de  cellules 
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polymorphes  généralement  disposées  sans  ordre,  dont  les  [  i 
taies  sont  quelquefois  régulièrement  implantées  sur  ];i  cl  \ 
de  l'alvéole.  Le  stroma,  composé  de  tissu  conjonctif,  m 
souvent  des  fibres  musculaires  lisses  parfaitement  recoi  i 
sables. 

Épithéliôme.  —  L'épithéliôme  primitif  présente  sur  bi 
queuse  utérine  deux  variétés  distinctes,  l'épithéliôme  pavi 
teux  avec  ou  sans  globes  épidermiques  et  répithélioinc 
Iules  cylindriques.  La  première  variété  nous  a  [la 
beaucoup  plus  fréquente  que  la  seconde.  D'après  ci 
nous  savons  de  la  localisation  de  ces  tumeurs  considère 
général,  elles  ne  débutent  que  sur  des  muqueuses  qui 
dent  des  cellules  de  revêtement  semblables  à  celles  i| 
constituent.  Sur  le  col,  précisément,  existent  à  l'étal  n 
le  revêtement  de  cellules  pavimenteuses  stratifiées  de  1 
tion  vaginale  et  la  couche  de  cellules  cylindriques  de  la 
queuse  cavitaire. 

Ces  deux  formes  à'épilhéliôme  débutent  par  le  col, 
sauraient  être  distinguées  du  carcinome  qui  a  le  même 
ni  par  leurs  signes  physiques  constatés  pendant  la  vie,  r 
leur  coloration,  ni  parleur  marche,  ni  parleur  gravité. 

A  l'autopsie,  il  est  très-difficile  et  le  plus  souvent  impi 
de  faire  à  l'œil  nu  le  diagnostic  anatomique  de  ces  v; 
d' épithéliôme  entre  elles  ni  avec  le  carcinome.  Cependu  ^ 
épitliéliàmes  à  cellules  cylindriques  sont  généralement  t 
meurs  très-molles  et  infiltrées  de  suc,  ce  qui  les  ferai 
sembler  à  un  encéphaloïde  très-mou  :  de  plus,  elles  pré^ 
des  cavités  lacunaires  pleines  de  suc  laiteux,  qui  sont  aIs 
l'œil  nu.  Telle  était  du  moins  la  structure  macroscopique  d 
de  nos  observations  :  Le  contenu  épithéhal  de  ces  al 
présentait  des  cellules  cylindriques  et  leur  paroi  monli 
nombreux  vaisseaux  capillaires  en  anses  végétant  dans  ia 
et  couverts  eux  mêmes  de  cellules  cylindriques.  Dans  i> 
faits,  il  y  avait  eu  extension  de  la  tumeur  aux  parties  \ 
aux  ganglions,  à  la  vessie  et  au  rectum  dans  un  cas,  n. 
sciatique  et  crural  dans  un  autre;  dans  une  de  cesobser\ 
le  tissu  de  l'utérus  était   complètement  envahi,  ainsi  . 
vaisseaux  lymphatiques  qui  rampent  à  la  surface  péi  :l  ■ 
11  n'y  avait  pas  de  généralisation  à  des  parties  plus  él  u 
mais  on  connaît  un  certain  nombre  de  cas  bien  cluil 
pareille  généralisation  a  été  notée. 


ÉPITHÉLIÔME  DE  l'uTIiRUS. 


1151 


L'épithéliôme  à  cellules  pavimenteuses  qui,  dans  la  moitié  des 
;;ails  environ,  présente  en  outre  des  globes  épidermiques,  pos- 
I  ode,  lui  aussi,  des  caractères  qui  peuvent  quelquefois  le  faire 
econnaîlre  à  l'œil  nu  pendant  l'autopsie.  On  voit  en  effet  des 
arties  peu  vascularisées  de  la  tumeur  qui  ont  un  aspect  opalin, 
ireux  et  une  dureté  apparente  qui  contraste  avec  leur  fria- 
ilité  réelle.  La  surface  dé  section  de  ce  tissu  est  sèche,  et 
■  uand  on  la  lacle,  on  voit  de  petits  grumeaux  et  des  filaments 
lancs,  opaques,  verraiformes,  constitués  par  des  cellules 
'épithélium  pavimenteux  agrégées  les  unes  aux  autres. 
L'examen  microscopique  y  démontre  le  type  de  l'épi- 
ticliôme  tubulé  ou  celui  de  l'épithéliôme  lobulé  avec  des 
lobes  épidermiques.  Les  tubes  remplis  d'épithélium  dans  la 
remière  variété  sont  tantôt  très-gros,  tantôt  très-petits,  et  le 
olurae  des  cellules  qui  remplissent  ces  derniers  est  également 
ninime.  11  est  probable  que  ces  tubes  se  développent  aux 
vépens  des  culs-de-sac  des  glandes  du  col  utérin,  mais  nous 
'en  avons  pas  la  certitude.  Le  tissu  qui  les  sépare  est  formé 
lar  le  tissu  fibro-musculaire  de  l'utérus. 

Ces  épithéhômes  se  reproduisent  avec  leur  forme  caracté- 
■istique  dans  les  ganglions,  dans  les  nodosités  secondaires 
u'on  rencontre  dans  le  tissu  fibro-musculaire  de  l'utérus  ou 
sa  surface  péritonéale  et  dans  les  bourgeons  qui  se  dévelop- 
ent  dans  les  différentes  couches  de  la  vessie  et  en  dernier 
ieu  à  sa  surface  muqueuse.  Mais  les  nodosités  métastatiques 
e  môme  nature,  situées  dans  les  organes  éloignés  de  l'utérus, 
ont  très-rares  dans  les  épithéliômes.  Nous  n'en  avons  pas 
bsei-vé  nous-mêmes,  mais  il  en  est  de  relatées  par  d'autres 
uleurs  et  en  particulier  par  M.  Virchow  dans  une  observation 
>ii  a  prouvé  l'une  des  premières  la  généralisation  possible  de 
tîpithéliôme  pavimenteux  {Gazette  médicale  de  Paris,  1855). 

L'ulcération,  avec  ses  diverses  conséquences,  et  en  par- 
iculier  avec  la  gangrène  de  la  partie  altérée,  est  absolu- 
ment la  même  dans  les  épithéliômes  que  dans  le  carcinome. 
>ans  l'épithéliôme  à  cellules  pavimenteuses  notamment,  la 
'fitic  malade  du  col  peut  avoir  disparu  au  point  qu'il  n'en 
'  ste  aucune  trace.  Le  col  ou  le  corps  qui  est  coupé  nette- 
i"'nt  se  termine  par  une  surface  horizontale  à  la  partie 
upérieure  du  cloaque.  Comme,  en  pareil  cas,  les  organes 
oisins  ne  sont  ni  aussi  fréquemment  ni  aussi  évidemment 
"liltrés  de  la  néoplasie  que  dans  le  carcinôme,  on  pourrait 
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supposer  qu'on  a  affaire  à  un  ulcère  corrodant  {ulcus  rodens) 
simple.  U  faut  alors  chercher  avec  soin,  soit  à  la  surface  vagi-' 
nalc  de  l'ulcération,  soit  dans  les  ganglions  pelviens  etlom--. 
baires,  la  trace  de  l'épilhéliôme  et  nous  avons  trouvé  des  par-: 
ties  qui  en  présentaient  la  structure  caractéristique  dans  tous 
les  faits  que  nous  avons  déterminés. 

Les  différentes  variétés  de  carcinome  et  d'épithéliôme  utérin 
surviennent  au  moment  de  la  ménopause  ou  quelques  années, 
après  :  toutefois,  on  l'observe  aussi  quelque  ois  chez  déjeunes- 
femmes  de  vingt  à.trenle  ans,  et  la  tumeur  du  col  n'empêche- 
ni  la  fécondation,  ni  la  parturition,  ni  l'accouchement.  Plu-^ 
sieurs  exemples  en  sont  rapportés,  et  nous  en  avons  observé)" 
nous-même  deux.  U  faut  dire  qu'après  l'accouchement  la^i 
lésion  utérine  marche  avec  une  rapidité  extrême.  '1 

B.  Lésions  de  la  paroi  fibro-musciilaire.  —  La  paroi  fibro^ 
musculaire  de  l'utérus  échappe  généralement  à  l'inflammation'v 
calarrhale ,  et  elle  n'est  profondément  touchée  que  par  les; 
inflammations  puerpérales,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  (voy.'jj 
plus  haut).  Les  tissus  veineux  sont  atteints  d'inflammation,' 
et  il  peut  même  y  avoir  des  abcès  développés  dans  la  paroi 
même. 

Presque  toutes  les  lésions  de  la  paroi  consistent  dans  une 
formation  nouvelle  de  tissu  musculaire  lisse  et  de  tissu  fibrcux; 
qui  tantôt  déterminent  une  hypertrophie  générale  ou  partielle 
de  la  paroi,  tantôt  s'isolent  plus  ou  moins  sous  forme  de  myô- 
mes  ayant  une  forme  sphérique  ou  ovoïde,  et  constituant  alors- 
de  véi'itables  tumeurs. 

Les  différentes  modalités  de  l'hypertrophie  fîbro -musculaire 
dilfuse  de  la  paroi  sont  comprises  par  beaucoup  d'auteuis  souS' 
le  nom  de  métrite  parenchymateuse,  dénomination  qui  assu- 
rément n'est  pas  bonne,  car  il  s'agit  d'un  processus  générale- ; 
ment  lent  qui  consiste  simplement  en  une  formation  nouvelle 
de  fibres  de  tissu  musculaire  lisse.  Yirchow  les  range  sous  le 
titre  d'hyperplasie  du  tissu  fibro-musculaire  utérin,  mot  qui  est: 
meilleur,  et  il  les  décrit  avec  les  myômes  dans  un  même  cha-' 
pitre  de  la  pathologie  des  tumeurs.  .  ' 

Il  fait  remarquer  que  le  tissu  de  ces  productions  peut  sc^ 
montrer  sous  deux  formes  :  l'une  qui  par  sa  mollesse,  par  sa^ 
vascularisation,  par  l'abondance  des  fibres  musculaires,  par 
la  mollesse  du  tissu  conjoncti'f,  rappelle  l'état  de  la  paroi' 
utérine  peu  de  temps  après  l'accouchement;  l'autre,  qui  csl 
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idure,  compacte,  peu  vascularisée  et  très-riche  en  faisceaux 
itibreux  denses. 

II  est  plusieurs  de  ces  formes  d'hypertrophie  partielle,  du 
■:ol  notamment,  qui  succèdent  à  l'accouchement,  surtout  lors- 
I5ue  le  col  a  été  plus  ou  moins  déchiré.  L'inflammation  sub- 
i ligue  qui  succède  à  ces  traumatismes,  la  formation  nouvelle 
ilu  tissu  conjonctif  et  la  nutrition  active  de  la  partie  qui  l'etarde 
)0u  empêche  les  altérations  granulo-graisseuses  et  l'atrophie 
lies  muscles  iiypertrophiés  parla  grossesse,  donnent  lieu  à  une 
Hypertrophie  fibro-musculaire  du  col. 

M.  Simpson  fait  jouer  aux  modifications  des  fibres  musculaires 
>pendant  et  après  le  grossesse  le  plus  grand  rôle  dans  les  hypei- 
iTophies  et  atrophies  générales  et  partielles  de  l'utérus  :  dans 
t.e  premier  cas  les  fibres  lisses  hypertrophiées  par  la  grossesse 
restent  telles,  ou  tout  au  moins  lein-  atrophie  ou  involution  est 
iirrêtée;  dans  le  second  cette  même  atrophie  physiologique  dé- 
))assele  terme  et  se  continue  jusqu'à  donner  une  atrophie  totale 
)iu  partielle  pathologique.  Cette  vue  ingénieuse  est  vraie  pour 
Jin  certain  nombre  de  faits,  en  particulier  pour  les  hypertro- 
)jhies  générales  ou  partielles  qui  suivent  l'accouchement;  il  est 
:;ertain  aussi  que  les  myômes  préexistants  de  l'utérus  peuvent 
^/accroître  très-rapidement  après  une  grossesse  ;  mais,  d'un  au- 
l:re  côté,  les  myômes  utérins  s'observent  chez  les  jeunes  filles  ou 
;;hez  des  tilles  âgées  qui  n'ont  jamais  eu  de  rapports  sexuels  ou 
55ui  n'ont  jamais  eu  d'enfants.  Le  docteur  West  regarde  même 
lia  production  des  myômes  comme  un  résultat  de  l'activité  de 

l'utérus,  lorsque  cet  organe  est  privé  de  son  fonctionnement 
)physiologique  qui  est  la  grossesse,  lorsque,  par  exemple,  des 
■femmes  mariées  n'ont  pas  d'enfants.  Les  hypertrophies  par- 
lilielles  ou  totales  de  l'utérus  s'observent  aussi  chez  des  femmes 
qqui  n'ont  pas  eu  d'enfants. 

L'hypertrophie  partielle  de  la  portion  vaginale  du  col  est  un 
[fait  fréquent  chez  les  multipares.  Les  lèvres  du  col  sont  grosses, 
iirrégulières,  bosselées  à  leur  surface,  si  bien  que  par  le  tou- 
ccher  on  pourrait  croire  qu'on  a  affaire  à  un  carcinome  au  dé- 
hbut.  L'hypertrophie  peut  porter  sur  l'une  ou  l'autre  des  deux 
lièvres  et  donner  au  col  une  forme  très-variable  dont  il  existe 
iplusieurs  types;  tel  £st  le  col  appelé  lapiroïdc  par  Ricord,  et 
ildans  lequel  les  lèvres  font  une  saiUie  recourbée  de  manière  à 

rappeler  le  boutoir  du  porc  ou  la  trompe  du  tapir.  D'autres  fois 
iles  lèvres  du  col  très-tumcfiées  sont  recourbées  en  dehors 

comme  le  chapeau  d'un  champignon,  et  la  cavité  du  col  est  rc- 
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tournée  en  partie  en  dehors.  Cette  muqueuse  modifiée  ayant 
perdu  son  épitliélium  cylindrique,  et  recouverte  au  contraire 
par  de  l'épitliéliumpavimenleux  stratifié,  n'en  a  pas  moins  con- 
serve des  indices  de  son  origine.  Ainsi  on  y  voit  en  général 
une  quantité  plus  ou  moins  grande  d'œufs  de  Naboth,  ou  des 
plis,  des  dépressions  et  des  cryptes;  des  tumeurs  nées  du  col 
et  dont  le  tissu  fondamental  est  fibro-musciilaire  peuvent  mon- 
trer à  leur  surface  ces  dépressions  en  forme  de  poche  et  des 
cloisons  saillantes  qui  leur  donnent  l'aspect  d'une  amygdale 
hypertrophiée  (Virchow). 

La  muqueuse  du  col  concourt  à  former  cette  hypertrophie  par 
le  développement  des  œufs  de  Naboth;  mais  on  a  aussi  observe 
des  cas  d'hypertrophie  des  lèvres  sous  forme  de  prolongement 
charnu  allongé  faisant  même  saillie  à  l'oritice  vaginal,  et  qui 
était  recouvert  par  une  muqueuse  à  cellules  pavimenteuses 
amincie  au  lieu  d'être  hypertrophiée.  La  portion  vaginale  du 
col  peut  être  hypertrophiée  dans  sa  totalité  de  manière  à  faire 
un  prolapsus  dans  le  vagin  et  jusqu'à  son  orifice  vulvaire. 

Mais  le  prolapsus  est  bien  plus  souvent  causé  par  une  hyper- 
trophie de  tout  le  col  utérin,  dans  la  partie  sus-vaginale  aussi 
bien  que  dans  sa  partie  vaginale,  (^e  mode  d'hypertrophie  du 
col,  qui  est  assez  fréquent,  a  été  décrit  par  Huguier.  Le  col, 
très-long,  fait  saillie  dans  le  vagin  tantôt  par  une  extrémité 
allongée,  tantôt  par  une  extrémité  renflée  en  massue.  Dans  ces 
cas  l'utérus  peut  rester  en  place,  qu'il  soit  de  volume  normal, 
ou  que  son  corps  soit  hypertrophié  de  même  que  le  col.  Lors- 
que le  col  de  l'utérus  est  resté  de  volume  normal,  il  peut  être 
entraîné  par  le  poids  du  col  dans  le  prolapsus.  Cette  élongation 
hypertrophique  de  tout  le  col  a  été  observée  chez  des  femmes 
qui  n'avaient  jamais  eu  d'enfants.  L'hypertrophie  générale  de 
toute  la  paroi  utérine  est  beaucoup  plus  rare  que  l'hypertrophie' 
partielle. 

Les  myômes  sont  les  tumeurs  les  plus  habituelles,  presque  les 
seules  qui  prennent  naissance  dans  les  parois  musculaires  de 
l'utérus.  Ils  sont  formés  de  faisceaux  de  fibres  musculaires 
lisses  entre-croisés  et  dirigés  en  divers  sens  (voy.  p.  236).  Nous 
ne  reviendrons  pas  sur  leur  description  .générale  présentée 
page  235  et  suivantes,  description  qui  peut  s'appliquer  de  tout 
point  aux  myômes  utérins  qui  offrent  les  types  les  plus  com- 
plets de  cette  classe  de  tumeurs.  Nous  devons  donner  seulement 
les  particularités  de  leur  développement,  de  leur  siège  et  de 
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deurs  conséquences  anatomiques  dans  l'organe  qui  nous  occupe. 

Au  point  de  vue  de  leur  siège,  ils  débutent  dans  l'épaisseur 
imême  de  la  paroi  musculaire;  généralement  ils  sont  très-vas- 
:cularisés  à  leur  début  et  mous;  plus  tard  ils  s'indurent  par 
•  suite  de  l'organisation  fibreuse  de  leur  tissu  conjonctif.  Nous 
'devons  dire  toutefois  que  certaines  tumeurs  intra-pariétales  très- 
ipetites  et  rondes  n'en  ont  pas  moins  une  grande  dureté.  Leurs 
jflbres  sont,  à  leur  début,  en  continuité  directe  avec  les  fais- 
ceaux fibro-musculaires  voisins  de  la  paroi  utérine.  Par  suite 
lie  leur  développement,,  ils  proéminent  tantôt  souslepéi'itoine, 
il  la  surface  externe  de  l'utérus  (tumeurs  sous-pariétales),  tan- 
litôt  à  la  surface  interne  du  col  utérin,  et  ils  sont  alors  coiffés 
)par  la  muqueuse.  Ils  se  pédiculisent  assez  souvent  de  manière 
ik  être  unis  à  la  paroi  par  un  pédicule  qui  est  tantôt  gros  et 
vrascularisé,  tantôt  très-étroit.  Les  myômes  saillants  dans  l'uté- 
rrus  sont  appelés  le  plus  souvent  polypes  fibreux.  Les  tumeurs 
S'sous-péritonéales,  n'étant  pas  gênées  dans  leur  accroissement, 
aacquièrent  un  volume  souvent  considérable,  de  telle  sorte  que 
cce  sont  les  tumeurs  les  plus  volumineuses,  et  surtout  les  plus 
[pesantes,  qu'on  puisse  rencontrer  dans  toute  l'économie.  Elles 
iiont  généralement  multiples,  même  lorsqu'elles  sont  très- 
ïv'olumineuses,  et  il  y  a  très-souvent  à  la  fois  des  tumeurs  sous- 
oéritonéales,  des  tumeurs  intra-pariétales  et  des  polypes  sail- 

ants  dans  la  cavité  utérine  ;  quelquefois  elles  sont  en  nombre 
.considérable,  et  il  en  résulte  un  changement  de  forme  de  l'u- 

.érus  tel  qu'on  ne  peut  arriver  au  premier  abord  à  tracer  les 
Limites  de  cet  organe.  11  est  aussi  assez  difficile  quelquefois  de 
LFOuver  sur  la  pièce  anatomique  les  cavités  de  cet  organe 
warce  que  la  cavité  du  col  peut  être  complètement  séparée  de 
:i:elle  du  corps  par  des  myômes  intra-pariétaux  saillants  au  point 
Me  séparation  des  deux  cavités. 

Les  diverses  dégénérescences  que  nous  avons  signalées 
Il  la  page  237  peuvent  toutes -se  présenter  dans  les  myômes 
'•îcus-péritonéaux  où  les  altérations  sont  les  plus  communes. 
^Sous  avons  même  vu  une  fois,  dans  un  cas  de  carcinome  du 
'oéritoine,  deux  myômes  très-volumineux  attenant  à  l'utérus, 
iians  lesquels  il  y  avait  une  production  de  tissu  carcinomateux 
illsposé  sous  forme  de  manchons  autour  de  tous  les  vaisseaux 
[Société  anatomique,  juillet  1875,  pièce  présentée  par  M.  Bois- 
dcr).  Virchow  a  aussi  observé  un  cas  de  carcinome  dans  un 
myômc. 
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Les  myômes  saillants  dans  la  cavité  du  corps  de  l'utérus 
sont  les  uns  durs  et  fibreux  comme  les  précédents,  les  autres 
formés  par  un  tissu  musculaire  plus  mou,  plus  rosé,  plus  vas- 
cularisé,  et  même  traversé  par  de  gros  vaisseaux;  leur  ablation 
donne  lieu  à  des  hémorrhagies  difficiles  à  arrêter.  La  première 
de  ces  diverses  variétés  de  polypes  intra-utérins  détermine 
des  hémorrhagies  répétées  et  considérables  parfois  de  la  mu- 
queuse. 11  est  plus  rare  qu'un  polype  ainsi  constitué  se  déve- 
loppe sur  la  paroi  du  col.  Lorsqu'un  polype  né  dans  le  corps 
fait  saillie  dans  le  col  et  à  travers  les  lèvres  du  museau  de  tan- 
che, sa  muqueuse  change  de  caractère,  s'épaissit  et  se  couvre 
d'épithélium  pavimenteux.  La  partie  saillante  recouverte  par 
la  muqueuse  présente  quelquefois  une  inflammation,  une  rou- 
geur et  une  ulcération  analogues  à  celles  qui  surviennent  sur  la 
muqueuse  du  col  dans  le  prolapsus  complet  de  ce  dernier.  La 
muqueuse  est  complètement  détruite  en  un  point  plus  ou 
moins  étendu,  et  le  tissu  musculaire  est  à  nu.  La  muqueuse 
voisine  qui  forme  le  bord  taillé  à  l'emporte-pièce  de  cette  ulcé- 
ration est  elle-même  rouge,  ou  rouge  brun  et  très-enflammée 
par  le  contact  des  liquides  irritants  du  vagin. 


CHAPITRE  VIL  —  MAMELLES. 

Histologie  normale.  —  Les  glandes  mammaires  qui  se  déve- 
loppent dans  le  feuillet  corné  comme  les  autres  glandes  cuta- 
nées, et  qui  appartiennent  à  la  peau,  sont  des  glandes  en  grappe 
composées.  Elles  possèdent  de  dix-huit  à  vingt  canaux  (les  ca- 
naux galactophores)  qui  s'ouvrent  isolément  au  sommet  du 
mamelon,  après  s'être  dilatés  en  ampoule.  Les  canaux,  après 
s'être  divisés  et  subdivisés,  se  rendent  à  des  culs-de-sac  termi- 
naux qui  sont  piriformes  ou  sphériques.  De  même  que  les 
plus  petits  canaux,  ces  culs-de-sac  sont  composés  d'une  mem- 
brane propre  homogène  et  tapissés  par  une  couche  de  cellules 
cubiques  de  12  ^  de  diamètre  en  moyenne.  Les  gros  canaux 
galactophores  sont  tapissés  par  une  couche  de  cellules  cyUn- 
driques. 

Le  mamelon  et  l'aréole  qui  sont  contractiles  possèdent  une 
assez  grande  quantité  de  fibres  musculaires  lisses.  La  surface 
du  mamelon  présente  des  papilles  et  l'aréole  montre  des  glan- 
des sébacées  volumineuses.  '    •     »  i 

Très-incomplètes  pendant  l'enfance,  car  elles  se  réduisent* 
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>;s  divisions  des  conduits,  les  glandes  mammaires  ne  se  déve- 
ippent  que  pendant  la  puberté,  époque  où.  bourgeonnent  leurs 
Ms-de-sac  terminaux.  Elles  n'acquièrent  leur  développement 
i>mplet  qu'à  la  première  grossesse  où  leurs  lobules  s'isolent  et 
■  ossissent;  leurs  cellules  épithélialcs  se  remplissent  de  granu- 
tions  graisseuses  et  se  desquament  en  s'accuamlant  dans  la 
;mière  des  culs-de-sae  où  elles  forment  les  globules  du  co- 
îStrum. 

ILes  corpuscules  du  lait  qui  nagent  dans  le  sérum  sont  com- 
ssés  de  granulations  graisseuses.  Le  lait  renferme  de  l'eau, 
1  la  graisse  neutre,  une  substance  protéique,  la  caséine,  et  du 
Lcre  de  lait.  11  contient  une  certaine  proportion  de  sels,  et 
iirliculièrement  du  phosphate  de  chaux. 
ILa  mamelle  des  enfants  nouveau-nés  sécrète  un  liquide 
iîteux  dans  lequel  existent  aussi  des  corpuscules  graisseux  :  le 
iiénomène  histologique  tout  au  moins  est  le  même  que  dans 
sécrétion  lactée  delà  femme  (Sinéty). 

ILa  mamelle  reste  développée  pendant  la  période  de  fécon- 
tté  de  la  femme,  puis  elle  s'atrophie;  ses  culs-de-sac  s'allon- 
"jnt,  s'amincissent,  disparaissent  complètement  ou  ne  présen- 
rrat  plus  que  quelques  l  ares  cellules  atrophiées. 
!Le  tissu  conjonctif  entoure  partout  les  culs-de-sac,  et  les 
Ibules  sont  séparés  par  du  tissu  adipeux. 

Les  vaisseaux  de  la  mamelle  forment  un  réseau  de  capil- 
iires  autour  des  culs-de-sac. 

Les  lymphatiques  de  la  mamelle  sont  nombreux  :  d'après  les 
i  ivaux  de  .MM.  Coyneet  Labbé,  les  culs-de-sac  mammaires  sont 
l'itourés  par  une  première  couche  de  tissu  conjonctif  lâche 
lissédant  des  noyaux  clair-semés,  puis  plus  en  dehors  par  une 
:ne  conjonctive 'épaisse.  C'est  là,  dans  cette  dernière  couche, 
lie  l'on  rencontre  de  vastes  lacunes  lymphatiques,  variables 
iumme  aspect,  mais  enveloppant  en  partie  le  cul-de-sac  dont 
lies  sont  séparées  par  du  tissu  fibreux.  M.  Coyne  fait  remar- 
iier  que  cette  disposition  est  favorable  à  la  non-extension  aux 
imphaliques  des  tumeurs  qui  restent  localisées  aux  culs-de-sac 
«andulaires.  Il  faut  en  effet  que  le  tissu  fibreux  qui  entoure 
>s  culs-de-sac  soit  envahi  par  la  production  nouvelle  pour  que 

vaisseaux  lymphatiques  soient  pris  à  leur  tour  et  servent 
itransporter  aux  ganglions  les  liquides  et  cellules  qui  infectent 
msécutivement  les  glandes  axillaires.  C'est  en  effet  ce  qui  a 
■su  dans  le  carcinôme. 

Ajoutons  que  M.  Giraldès  avait  depuis  longtemps  constaté  la 
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grande  quantité  de  vaisseaux  lympliatiques  du  sein  et  décrit  en 
particulier  ceux  de  .la  base  de  la  glande  qui  forment  comme 
un  plexus  caverneux.  La  base  de  la  mamelle  est  en  rapport 
avec  le  fascia  supei-ficialis  par  l'intermédiaire  d'un  tissu  con- 
jonctif  lâche  qui  figure  dans  quelques  cas  une  bourse  séreuse 
plus  ou  moins  complète.  (Giraldès.) 

Inflammation  aigue.  —  Les  inflammations  de  la  région  mam- 
maire sont  très-variées  :  elles  se  montrent  après  l'accouche- 
ment, pendant  les  premières  périodes  de  la  lactation,  ou  bien 
à  la  suite  de  contusions  ou  de  tumeurs.  »j 

Les  inflammations  de  l'aréole  du  mamelon,  les  gerçures  de 
la  peau,  les  abcès  tubéreux  sous-cutanés  de  l'aréole  sont  assez 
communs  pendant  les  premiers  jours  de  l'allaitement. 

Les  inflammations  érysipélateuses  de  la  peau  qui  recouvre  la 
glande  sont  assez  fréquentes,  soit  dans  la  lactation,  soit  à  la 
suite  de  tumeurs  ulcérées,  et  dans  ce  dernier  cas  il  s'agit  sur- 
tout de  lymphangites  bien  caractérisées  à  l'œil  nu  par  la  rougeur 
qui  suit  le  trajet  des  mailles  des  lymphatiques  sous-cutanés. 
Ces  inflammations  érysipélateuses  peuvent  être  suivies  de  véri- 
tables abcès  phlegmoneux  sous-cutanés.  Les  lymphangites  sous- 
cutanées  à  répétition  dues  à  un  carcinome  du  sein  ulcéré  se 
terminent  parfois  en  dernière  analyse  par  une  dégénérescence 
carcinômateuse  de  la  paroi  des  lymphatiques  qui  sont  trans- 
formés alors  en  des  cordons  durs  et  sinueux.  , 

Les  inflammations  parenchymateuses ou  glanduleuses  delà' 
mamelle  sont  plus  pj'ofondes  et  débutent  soit  par  une  rétention 
du  lait  (engorgement  laiteux  ou  poil),  soit  par  une  inflamma- 
tion purulente  du  tissu  conjonctif  qui  sépare  les  lobules.  Ces 
inflammations  purulentes  sont  l'apanage  exclusif  des  nourrices 
et  des  nouvelles  accouchées,  plus  rarement  des  femmes  en- 
ceintes. 

Les  abcès  qui  se  forment  alors  dans  la  glande  sont  quelque- 
fois très-nombreux  et  successifs.  Ils  contiennent  des  éléments 
du  lait  mêlés  aux  cellules  lymphatiques  et,  lorsqu'ils  sont  ou- 
verts, il  peut  en  résulter  une  fistule  lactée  lorsqu'un  sinus  ou 
un  conduit  galactophore  volumineux  est  compromis  par  la  sup- 
puration ou  par  la  plaie  résultant  du  bistouri. 

Les  abcès  sous- mammaires  ou  profonds  peuvent  se  pro- 
duire dans  les  mêmes  conditions  que  les  précédents  par  la  pro- 
pagation de  l'inflammation  purulente  au  tissu  conjonctif  lâche 
qui  sépare  la  glande  du  fascia  fibreux.  Il  est  certain  que  ces 


TUAIEDRS  DES  MAMELLES.  1159 

(labcès  sous-niammaires  se  produisent  par  l'inflammation  des 
5inus  lymphatiques  et  des  bourses  muqueuses,  et  ils  se  collec- 
tent rapidement  en  une  poche  pleine  de  pus  étalée  au-dessous 
ide  la  glande  et  qui  la  soulève  en  totalité. 

Les  abcès  sous-mammaires  affectent  quelquefois  la  marche 
Iles  abcès  froids,  et  au  lieu  de  reconnaître  pour  cause  une  in- 
ilïlammation  aiguë  propagée  du  sein  au  tissu  conjonctif  profond, 
JJs  succèdent  à  des  lésions  osseuses  des  côtes  ou  du  sternum,  à 
lies  caries  scrofuleuses  ou  tuberculeuses,  à  des  abcès  de  même 
nature  qui,  développés  à  la  face  interne  des  côtes  ou  du  slei"- 
num,  ont  perforé  les  espaces  intercostaux  et  font  saillie  dans 
(.e  tissu  conjonctif  sous-mammaire  enflammé. 

Inflammation  chronique.  —  Les  abcès  de  la  mamelle  don- 
nent lieu,  lorsqu'ils  se  guérissent,  à  des  indurations  constituées 
oar  du  tissu  conjonctif  organisé  de  formation  nouvelle  qui 
Meuvent  grossir  et  constituer  des  tumeurs  fibi-euses.  (Voy.  plus 
))as.) 

Les  causes  de  l'inflammation  chronique  ou  mastite  chro- 
nique généralisée  sont  beaucoup  plus  obscures.  11  se  forme  en 
).iareil  cas  du  tissu  fibreux  en  quantité  anormale  et  une  indura- 
iion  générale  de  tout  le  tissu  de  nouvelle  formation  qui  sépare 
les  culs-de-sac.  Cette  altération  anatomique  se  confond  avec 
les  hypertrophies  totales  ou  avec  les  fibrômes  de  la  glande. 
Woy.  plus  bas.) 

Tumeurs  de  la  mamelle. 

Les  tumeurs  de  la  mamelle  sont  exposées  dans  leurs  points 

i  iistologiques  essentiels  aux  chapitres  de  la  première  partie  qui 
iraitenl  de  chaque  espèce  de  tumeurs.  Elles  sont  si  communes  et 

ii  souvent  enlevées  par  les  chirurgiens,  que  ce  sont  elles  sur- 
DOut  qui  ont  servi  à  l'étude  histologique  des  tumeurs.  Nous 
l'aurons  donc  ici  qu'à  renvoyer  le  lecteur  aux  différentes  par- 
ties de  l'histoire  générale  des  tumeurs  où  il  en  est  question, 
out  en  complétant  leur  description  à  l'œil  nu  et  au  microscope, 
.(.es  tumeurs  du  sein  s'observent  presque  exclusivement  chez  la 
?3mme;  mais  toutes  peuvent  aussi,  exceptionnellement,  il  est 
rrai,  survenir  chez  l'homme. 

Hypertkophie  totale  de  la  mamelle.  —  11  arrive  quelquefois, 
i'ien  que  cela  soit  très-rare,  que  les  mamelles  s'hypertrophient 
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d'une  façon  considérable  chez  des  jeunes  filles  après  la  puberté 
ou  chez  des  jeunes  femmes  à  la  suite  de  l'accouchement.  Les 
deux  seins  peuvent  être  pris  en  même  temps  ou  l'un  d'eux 
seulement  :  le  gauche,  plus  souvent  que  le  droit,  atteint  une 
dimension  colossale,  telle  qu'une  tête  d'adulte,  et  un  poids  qui 
varie  de  2  à  4  kilogrammes  ou  plus.  La  consistance  de  la  ma- 
melle est  normale,  assez  dure  chez  les  jeunes  filles  ou  dans  la 
grossesse ,  molle  et  tombante,  lorsque  l'hypertrophie  existe 
depuis  un  certain  temps  chez  une  jeune  femme;  elle  donne 
à  la  palpation  une  sensation  de  lobules  qui  se  déplacent.  La 
peau  est  normale  ou  un  peu  épaissie,  mais  non  adhérente.  Les 
glandes  de  l'aisselle  ne  sont  pas  hypertrophiées.  Sm*  une  coupe 
delà  glande  enlevée,  on  voit  un  tissu  gris  avec  des  lignes  ou 
lobules  plus  jaunâtres,  tissu  fibreux,  élastique,  sans  sucs.  A  l'exa- 
men microscopique  de  ce  tissu,  on  constate  qu'il  s'agit  tout  simple- 
ment de  tissu  conjonctif  très-abondant  qui  est  plus  dense  autour 
de  chaque  lobule  de  la  glande.  Les  canaux  el  les  culs-de-sac 
glandulaires  sont  tantôt,  commeà l'état  de  vacuité,  tapissés  par 
de  petites  cellules  formant  une  seule  couche;  tantôt,  comme 
dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  leurs  cellules  sont  plus 
volumineuses  et  granuleuses.  Dans  tous  les  cas  les  canaux  ont  dû 
s'allonger  pour  suivre  l'hypertrophie  du  tissu  conjonctif,  mais 
il  s'agit  principalement  d'un  épaississement  fibreux  du  tissu 
conjonctif  et  non  d'une  lésion  portant  soit  primitivement,  soit 
principalement  sur  l'épithélium.  Tel  est  le  résultat  d'examens 
faits  par  Dufour,  Cadiat  et  Ledouble,  etc.  Il  y  a  aussi  quelquefois 
des  lobules  de  graisse  dans  la  tumeur,  mais  le  plus  habituelle- 
ment la  graisse  fait  défaut.  Notons  aussi  que  dans  le  fait  observé 
par  M.  Manse,  les  conduits  galactophoi-es  étaient  très-dilatés  au 
point  de  recevoir  l'extrémité  du  doigt.  L'hypertrophie  de  la 
mamelle  est  constituée  pour  une  grande  part  par  une  forma- 
tion nouvelle  de  tissu  fibreux  :  comme  dans  la  plupart  de  ces 
formations  nouvelles  de  tissu  conjonctif,  les  conduits  glandu- 
laires et  les  culs-de-sac  peuvent  être  dilatés  ainsi  que  cela 
s'observe  par  exemple  dans  les  cirrhoses  hypertrophiques  pour 
les  canaux  biliaires.  Par  le  même  mécanisme  il  peut  y  avoir 
de  petits  kystes  par  rétention  du  produit  glandulaire  lorsqu'un 
canal  galactophore  est  isolé  au  milieu  du  tissu  fibreux. 

Galactocéle.  —  Le  galactocèle  est  une  tumeur  causée  par 
l'accumulation  de  la  rétention  du  lait  dans  un  point  de  la 
glande  mammaire  soit  à  son  centre  soit  à  son  pourtour,  du 
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■té  de  l'aisselle,  par  exemple.  Son  développement  coïncide 
.  ec  la  lactation  et  elle  peut  disparaître  spontanément  après 
,  cessation  de  cette  fonction.  Le  lait,  soit  à  peu  près  normal, 
it  cailleboté  ou  crémeux,  est  contenu  dans  une  poche  unique 
i  cloisonnée  par  des  brides  qui  lui  donnent  un  aspect 
éolaire.  La  poche  communique  par  des  orifices  d'où  l'on  fait 
:rtirdulait  avec  un  certain  nombre  de  lobules  sécréteurs, 
.après  le  petit  nombre  de  bonnes  descriptions  de  faits  de 
i.lactocèle  qui  ont  été  publiées,  d'après  le  fait  de  M.  Forget 
i;  particulier,  la  poche  kystique  ne  serait  autre  qu'un  canal 
l.lactophore  dilaté  et  ne  pouvant  plus  verser  par  le  mamelon 

I  lait  qu'il  contient. 

:  Sarcome.  —  Les  tumeurs  de  cette  variété  sont  plus  ou  moins 
lUumineuses,  sans  adhérences  à  la  peau  à  leur  début,  mais 
itte  adhérence  se  manifeste  plus  tard.  Elles  ne  déterminent 
L-.S  d'infection  de  voisinage  dans  les  ganglions  lymphatiques. 
1'.  mamelle  est  envahie  soit  dans  toute  sa  masse,  et  on  aafl'aire 
tors  à  une  tumeur  très-volumineuse,  soit  dans  une  partie 
mitée  pendant  longtemps.  Dans  le  premier  cas  le  développe- 
ment de  la  tumeur  est  uniforme,  la  peau  est  tendue  au-dessus 
telle,  quelquefois  adhérente;  dans  le  second  il  existe  une  tu- 
teur isolée  ou  plusieurs  tumeurs  qui  donnent  à  la  glande  une 
iiparence  lobulée.  La  section  de  la  tumeur,  après  son  ablation, 
'ontre  tantôt  une  masse  solide  uniforme,  grise,  avec  des  parties 
lus  vascularisées  ;  d'autres  portions,  les  plus  anciennes,  sont 
lunàlres  par  suite  d'une  dégénérescence  granulo-graisseuse. 

II  peut  observer  aussi  plusieurs  masses  distinctes  séparées  les 
nés  des  autres  par  des  portions  moins  altérées  de  la  glande. 
?is  parties  solides  constituent  le  sarcôme  en  masse  dans  lequel 
«s  tubes  et  culs-de-sac  glandulaires  sont  conservés  et  hyper- 
■  asiés,  mais  non  kystiques  ;  souvent  les  glandes  manquent 
lomplétement  dans  ces  parties  qui  se  sont  développées  unique- 
ment aux  dépens  du  tissu  conjonctif  et  dû  tissu  cellulo-adipeux 
'îriphériquc  aux  glandes. 

Lorsqu'au  contraire  la  glande  tout  entière  est  comprise  dans 
.  néoformation,  il  peut  y  avoir  une  formation  exagérée  de 
■îllules  épithéliales  et  môme  une  distension  et  un  remplis- 
ige  des  conduits  ou  des  sinus  galactophores  par  des  cellules 
n  dégénérescence  granulo-graisseuse,  ce  qui  donne  au  contenu 
iapparence  du  lait.  Plus  souvent  on  y  trouve  un  liquide  mu- 
ueux.  Des  kystes  s'observent  fréquemment  en  pareil  cas,  ou 
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plutôt  des  fentes  arborisées  représentant  les  cavités  des  conduits 
et  des  culs-de-sac  dans  lesquelles  bourgeonne  le  tissu  sar- 
comateux voisin.  (Voy.,  pour  les  détails  histoloeiques  les 
pages  127  et  128.)  ^  ' 

Les  sarcomes  du  sein  sont  très-remarquables  et  faciles  à  dis- 
tinguer des  carcinomes  par  l'absence  complète  du  tissu  cellulo- 
adipeux  transformé  en  tissu  sarcomateux,  et  par  la  non-infec- 
tion des  ganglions  lymphatiques  de  l'aisselle. 

Quanta  la  variété  du  sarcome,  on  a  affaire  le  plus  souvent 
au  sarcôme  encéphaloïde,  d'autres  fois  au  sarcome  fascicule. 
Ces  tumeurs  récidivent  souvent  un  temps  plus  ou  moins  long 
après  leur  ablation.  Lorsqu'à  la  première  opération  on  avait 
noté  un  sarcôme  kystique  et  que  tout  le  sein  avait  été  enlevé, 
la  tuQieur  récidivée  et  enlevée  ne  montre  plus  qu'un  sarcôme 
formant  une  masse  compacte  sans  kystes.  Cela  s'explique  aisé- 
ment, la  glande  ayant  été  enlevée  dans  sa  totalité  à  la  première 
opération. 

Des  nodules  sarcomateux  secondaires  des  plèvres,  du  pou- 
mon, des  os  et  d'autres  organes'se  présentent  quelquefois  dans 
les  autopsies  d'individus  ayant  été  opérés  pour  un  sarcôme  de 
la  mamelle  récidivé  et  généralisé. 

,  Myxôme.  —  Les  rayxômes  de  la  mamelle  sont  assez  communs 
et  ils  ne  diffèrent  des  sarcômes  que  par  la  nature  du  tissu  qui 
les  compose,  car  leur  situation  par  rapport  aux  culs-de-sac  glan- 
dulaires et  aux  canaux  est  la  même.  Les  myxômes  kystiques  sont 
les  plus  communs,  (Voy.  p.  idh  pour  ce  qui  concerne  l'histo- 
logie du  myxôme  en  général,  et  p.  151  pour  ce  qui  est  relatif 
au  myxôme  du  sein.) 

Les  myxômes  du  sein  sont  des  tumeurs  essentiellement  bé- 
nignes; elles  ne  contractent  pas  d'adhérences  avec  la  peau  et, 
dans  certains  cas,  on  les  énuclée  complètement  dans  leur 
partie  profonde,  de  telle  sorte  qu'elles  semblent  contenues  dans 
une  menabrane  séreuse  qui  les  isole  des  tissus  voisins.  Dans  un 
cas  que  l'un  de  nous  a  observé  récemment,  la  tumeur  assez 
volumineuse,  constituée  par  un  myxôme  papillaire,  présentait 
à  sa  partie  profonde  de  grosses  masses  situées  dans  une  cavité 
séreuse  dont  un  feuillet  tapissait  les  masses  bourgeonnantes 
tandis  que  le  feuillet  pariétal  faisait  corps  avec  le  tissu  con- 
jonctif  profond  tassé  en  membrane.  On  avait  affaire  à  une 
sorte  de  grande  bourse  séreuse  dont  le  feuillet  antérieur  appar- 
tenait à  la  tumeur,  le  feuillet  postérieur  au  tissu  conjonctif  situé 
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<sous.  Les  cellules  de  la  surface  de  cette  cavité  étaient  min- 
t  aplaties.  D'après  cette  disposition  on  était  fondé  à  penser 
celte  séreuse  n'était  autre  qîie  la  cavité  séreuse  ou  les 
les  lacunes  lymphatiques  situées  sous  le  sein,  car  il  élait 
jsible  en  raison  du  siège  de  supposer  qu'il  se  fût  agi  là  de 
,  IX  galactophores  ou  de  culs-de-sac  glandulaires, 
lest  très-probable  en  effet  que  les  fentes  et  cavités  dans 
celles  bourgeonnent  les  productions  nouvelles  des  fibromes, 
iircômes  et  des  myxùraes  ne  sont  pas  uniquement  les  con- 
:  galactophores  et  les  culs-de-sac  mammaires,  mais  qu'il 
souvent  des  lacunes  lymphatiques  décrites  par  MM.  Gi- 
ss  et  Coyne  (voy.  p.  1157). 

I  ROME.  —  On  pourrait  à  la  rigueur  classer  parmi  les  fibrô- 
"i?ypertrophie  totale  de  la  mamelle,  puisque  la  totalité  du 
iJe  nouvelle  formation  est  du  tissu  fibreux.  11  existe  aussi 
Ibrômes  dans  lesquels  le  sein  est  peu  volumineux  et  d'une 
fé  considérable.  Virchow  a  observé  un  fibrome  du  sein 
U'homme.  Au  lieu  d'être  généralisé,  le  fibrome  du  sein 
èltre  très-partiel,  localisé  autour  d'une  partie  de  la  glande 
mer  une  tumeur  de  volume  variable,  généralement  petite, 
I  dureté  presque  pierreuse,  n'ayant  pas  d'adhérence  intime 
I  es  tissus  voisins.  Le  fibrome  présente  la  même  disposition 
!!S  sarcomes  et  les  myxômes  à  l'égard  des  conduits  et  culs- 
glandulaires.  (Voir  pour  ce  qui  regarde  le  fibrome  en 
aal  à  la  page  153,  et  pour  le  fibrome  du  sein  aux  pages  159 
D.) 

BHiLis.  —  11  paraît  y  avoir  des  indurations  syphilitiques  du 
uui  ont  guéri  par  le  traitement  antisyphililique;  mais  il 
ipas  eu  d'examen  histologique  de  ces  lésions.  On  ne  con- 
tas non  plus  d'exemple  de  tubercules. 

rciNÔME.  —  Le  carcinome  présente  à  la  mamelle  ses  diver- 
iiiétés  qui  y  débutent  primitivement,  le  squirrhe,  l'encé- 
lide  et  le  carcinome  colloïde. 

■carcinôme  fibreux  ou  squirrhe  débute  par  une  tumeur  dure 
lalement  petite  qui  se  conduit  très-différemment  suivant 
i.  Ainsi  elle  peut  s'étendre  avec  une  grande  rapidité,  et 
mne  heure  adhérer  à  la  peau  qui  est  elle-même  envahie 
ésenle  des  inégalités  rameuses,  ou  bien  elle  se  propage 
orme  de  lignes  ramifiées  et  anastomosées  qiii  sont  ducs  à 
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l'allération  conséculive  des  vaisseaux lympluiliques  superficiels: 
d'aulres  fois  ou  observe  de  petites  nodosités  développées  dans  le  , 
tissu  cellulaire  sous-culané  et  dans  le  derme.  Nous  ayons  vu  deux,  || 
fois  ù  la  Salpêlrièrc,  dans  le  service  de  M.  Cliarcot,  des  vaisseaux 
IvnM.hatiques  très-volumineux  et  durs  faisant  sadlie  sous  a 
peau  et  se  rendant  de  la  tumeur  mammaire  aux  ganglions  du 
creux  axiUaire.  I);ms  l'un  <le  ces  faits  que  nous  avons  examine 
au  microscope,  la  périphérie  du  vaisseau  lymphaliquc  examine 
sur  une  section  p.ésentait  surtout  son  "■■''jet       tissu  cam-, 
nomaleu.  avec  ses  alvéoles  et  ses  cellules  caractéristiques  N^^^^^^  ,^ 
avons  déjà  insisté  sufllsammentà  la  page  175  sur  la  commum 
cation  dis  alvéoles  du  carcinome  avec  les  J^J^^  Z  ' 

ti.Mios  voisins  pour  n'avoir  plus  à  y  revenir.  Les  travaux  pubi 

niis  par  wideyer,  Rinddeisch.  Debove,  etc.,  sont  venus  cou 
l^ir   err  mportancede  ces  lésions  des  vaisseux  lymphalu,ue  , 
dans  le   a  cinôme  mammaire.  U  est  inutile  d'ajouter  qu  le 
îa  gl ion  axillaires  sont  toujours  de,  bonne  heure  mdu  e s. 
dé  énérés  (par  induration  fibreuse  simple  ou  par  aile  al 
c  ^cinomateuse,  voyez  p.  175).  Dans  ces  earcmomes  Qb  eu 
\  marche  rapide,  la  peau  s'indur'e  non-seulement  sous  oim 
L  pet  e'  ^-Snu latioi' s  mais  sous  forme  de  plaques  ou  de  bruU 
denses   le  sein  du  côté  opposé  est  envahi  à  son  tour  (cane, 
en  cuir,;ss^  d    Velpeau)  et'  la  généralisation  de  la  tumeur  an 
musdes  pectoraux,  au  {issu  fibreux  de  ^ 
muscles  inlercostaux,  à  la  plèvre,  au  poumon,  etc  sclkcte 
de  proche  en  proche  avec  une  assez  grande  rapidité. 

Dans  une  s  rie  de  cas  un  peu  différents  observes  s  u  , 
chez  les  femmes  âgées,  le  squirrhe  devient  a  ropl.qu  . 
niPur  reste  petite,  le  sein  lui-même  est  ratatine,  le  n  anui 
rac  e,  Centre  dans  la  tumeur;  les  ganglions  axilla.res 
nrèm  eut  il  est  vrai,  mais  pendant  plusieurs  années,  qua 
S^aJ^Vd^vantag;,  on  n'observe  ni  -dules  sou^nj^u - 
la  peau  ni  généralisation  aux  organes  inlernes.  L  ^^J^^ 
pa  "  es  productions  secondaires  que  les  ^'^ 
uccomber.  Les  granulations  '^^'^^^''^'ZZ^ J^v^nv  i-e 
dans  tous  les  organes  et  tissus  sont  .    J'X  [ 

,..elparleurdureté,quipouri^^ 
examen  supeinciela  i  œu  mi,  <i>ll  p 

''Lorsque  le  squirrhe  atrophique  ^-^f^:^^';^^^ 
dans  le  point,  central  et  rétracte,  ^^f^^^'^"' {  "^^ 
constate,  sur  une  section  qui  passe  i\  la  tois  pai  1  ultc.U..  , 
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?s  bords  et  par  la  base  de  la  tumeur,  on  constate  disons- 
nus,  les  phénomènes  que  nous  avons  décrits  déjà  à  îa  page  83 
oropos  de  1  mflammation  du  carcinome.  La  Jarlie  u'S  e[ 

s  b3rpfT"''r  T  embrvonnaL 
>s  boids  et  son  fond  présentent  les  alvéoles,  le  tissu  con- 
nctif  épais  et  les  cellules  du  carcinome. 
ILe  squirrhe  mammaire,  complètement  développé  examiné 
rr  une  coupe,  montre,  au  milieu  d'un  tissu  lisse,  blanc  et  peu 
the  en  suc,  les  smus  et  les  gros  conduits  galactophores  rem- 
ss  d  un  liquide  jaunâtre  laiteux  ou  d'une  matière  caséeuse 
wque  etjaunàtre  ou  brune  consistant  en  des  cellules  granuïo- 
lusseuses.  Les  conduits  d'un  plus  petit  cahbre  sont  également 
liaplis  de  cellules  épithéliales  granuleuses  et  se  distinguent  à 
i  d  nu  comme  des  lignes  arborisées  qu'on  peut  suivre  jusqu'à 
.)ei-ipherie  de  la  tumeur.  Sur  des  sections  minces,  examinées 
état  frais,  on  peut  s'assurer  que  les  culs-de-sac  glandulaires 
t  remphs  de  cellules  volumineuses  pourvues  d'un  noyau  et 
nucléoles  également  volumineux.  Les  préparations  obtenues 
les  pièces  durcies  montrent,  dans  la  partie  centrale  et  la 
s  ancienne  de  la  tumeur,  des  conduits  bien  reconnaissables 
Hir  membrane  d'enveloppe  contenant  à  la  surface  inlerne 
celte  membrane  des  cellules  volumineuses  épithélioïdes, 
«osées  en  plusieurs  couches,  et  au  centre  du  conduit,  dans 
ii'iiière,  une  agglomération  de  cellules  graisseuses  bien  dis- 
l''s  de  celles  du  revêtement  épithélial.  Les  culs-de-sac 
lunaires  préexistants  et  le  tissu  conjonclif  sont  transformés 
alvéoles  carcinomateux  contenant  de  grosses  cellules.  A  la 
iphérie  de  la  tumeur,  dans  les  points  les  plus  récemment 
inis,  on  peut  suivre  les  modifications  des  ilôts  glandulaires 
H  tissii  conjonctif.  Ainsi,  à  côté  d'un  ilot  glandulaire  nor- 
,  dont  les  cellules  «ont  seulement  un  peu  tuméfiées  et  dont 
ciils-de-sac  sont  plus  volumineux  qu'à  l'état  de  vacuité,  oli 
a  des  îlots  dont  les  culs-de  sac  sont  distendus  par  de  grosses 
nies  tînement  granuleuses  claires  et  qui  possèdent  aussi  des 
"ix  et  des  nucléoles  volumineux.  Ces  culs-de  sac  possèdent 
"  0  leur  membrane  d'enveloppe.  Tout  le  lobule  ainsi  altéré 
'■m  beaucoup  plus  considérable  que  les  lobules  qui  l'en- 
''"t.  En  même  temps  le  tissu  conjonclif  périphérique  monln; 
•ellules  plus  distendues,   plus  considérables  (|u'à  l'état 
ii'il  avec  des  noyaux  en  prolifération  et  les  espaces  plasma- 
se  remplissent  de  cellules  de  nouvelle  formation  ou  de 
'S  lymphatiques.  Le  tissu  coiijonciifse  transforme  en  tissu 
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carcinomateux  par  la  formation  nouvelle  de  ces  éléments  o 
lulaires  dans  ses  cavités.  A  un  moment  donné  la  membra 
propre  des  culs-de-sac  disparaît  et  tout  le  tissu  préexistant 


Fig.  352.  —  Section  de  la  mamelle  dans  le  carcinôme  du  sein. 
Les  ciils-de-sac  mammaires  B  possèdent  leui'  membrane  très-nette  à  double 
et  ils  sont  remplis  de  grosses  cellules  Un  conduit  A  est  rempli  de  ces  môn^P^ 
ments.  Grossissement  de  80  diamètres. 

creusé  d'alvéoles  remplis  de  grosses  cellules.  Les  vaisseaux.I|f 
phatiques  se  prennent  à  leur  tour  et  contiennent  les  ml^ 
éléments.  * 

Lorsque  le  squirrhe  est  ancien,  le  tissu  fibreux  esttrès-ép 
les  alvéoles  sont  petits.  Dans  les  parties  centrales  du  carcinôl 
atrophique  il  existe  une  dégénérescence  graisseuse  avec  ât 
phie  des  cellules  et  le  tissu  fibreux  dense  contient  aussi  dcsig 
nulations  graisseuses.  ^ 

Dans  cette  variété  du  carcinôme,  les  ganglions  de  1' 
sont  toujours  indurés.  Ainsi  que  nous  l'avons  dit  à  la  page  1 
ces  ganglions  sont  souvent  transformés  en  tissu  fibreux  etJSj 
ajoulons  que  le  tissu  conjonctif  de  l'aisselle  qui  accompaj{ne 
nerfs  et  les  vaisseaux  est  aussi  extrêmement  dur,  présentant' 
alvéoles  carcinomateux  en  certains  points,  mais  surtout 
i'ormation  nouvelle  considérable  de  tissu  fibreux  dense  qui 
serre  les  vaisseaux  et  comprime  les  nerfs  de  telle  sorte  qui 
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lation  est  interrompue  dans  les  veines  qui  sont  i-emplies 
thrombus  organisé,  dans  les  artères  dont  la  membrane  est 
e  en  long  et  le  calibre  Irès-rétréci,  sinon  effacé  complé- 
it.  Il  on  résulte  un  œdème  dur  de  tout  le  membre.  Les 
comprimés  montrent  une  dégénéi-escence  graisseuse  dans 
rajet  périphérique.  Les  ganglions  axillaires  atteints  parle 
lôrae  permettent  aussi  de  voir  que  le  développement  de 
leur  se  fait  dans  les  mailles  du  tissu  réticulé.  C'est  ainsi 
is  petites  cavités  du  réticulum  montrent  des  cellules  plus 
llérables  que  les  cellules  lymphatiques  au  nombre  de  deux 
mis  dans  une  maille.  Ces  cellules  qui  possèdent  un  pro- 
rma  grenu  et  clair,  imbibé  de  liquide  et  des  noyaux 
;îs,  semblables  à  celles  de  la  tumeur,  sont  très-proba- 
!mt  des  cellules  plates  du  tissu  réticulé,  gonflées  et  pro- 
iis  comme  cela  s'observe  dans  le  tissu  conjonctif. 

(Carcinome  encéphaloîde  produit  dans  le  sein  des  tumeurs 
iiaéral  beaucoup  plus  volumineuses  que  les  précédentes  et 
accroissent  le  plus  souvent  avec  une  plus  grande  rapidité, 
.'îau,  envahie  de  bonne  heure  et  épaissie  par  une  for- 
m  nouvelle  de  tissu  embryonnaire  ou  de  tissu  carcinoma- 
lilans  les  couches  profondes,  montre  à  sa  surface  un  dévê- 
taient du  réseau  papillaire  par  suite  d'une  inOltration  de 
i8s  lymphatiques  dans  les  papilles  dermiques  dont  les  vais- 

sont  très-développés.  Ces  modifications  du  derme  précé- 
Ues  ulcérations  qui  sont  généralement  bourgeonnantes, 
■iration,  en  s'étendantàune  surface  plus  ou  moins  considé- 
I  recouverte  de  bourgeons  charnus  très-vascularisés,  donne 
int  lieu  à  des  hémorrhagies  répétées,  incessantes,  parfois 
:oonsidérables.  Ces  hémorrhagies,  qui  peuvent  se  montrer 
lidans  les  formes  dures  du  carcinome,  sont  incomparable- 
iplus  fréquentes  et  plus  abondantes  dans  l'encéphaloide. 
>section  de  la  tumeur  présente  un  tissu  mou  vascularisé, 
;  grisâtre,  riche  en  suc  laiteux,  possédant  en  un  mot  tous 
iractères  de  l'encéphaloïde.  Le  développement,  la  propa- 
n  aux  tissus  voisins  et  aux  ganglions  s'y  effectue  comme 
I  e  squirrhe,  avec  cette  seule  différence  que  le  tissu  nouveau 
toujours  les  mêmes  caractères  que  la  tumeur  primitive. 

carcinome  colloïde  est  plus  rare  que  les  précédents. 

•cinômevilleux.  —  Nous  avons  vu  plusieurs  fois  une  tu- 
de  la  mamelle  qui  se  conduit  comme  le  carcinome  au 
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point  de  vue  fie  son  extension,  de  l'infection  des  ganglions 
Ivnipliatiques  cl  de  sa  généralisation,  et  qui  cependant  diilere 
des  (ormes  précédentes  par  le  résultat  de  l'examen  hislo- 
lo.M(Iue.  Son  aspect  à  l'œil  nu  ne  diffère  pas  sensiblement  du 
ca'i'cinôme  encéplialoïde  :  on  fait  sortir  de  la  tumeur  sectionnée 
une  grande  quantité  de  liquide  laiteux,  mais  on  peut  voira 
l'œil  nu,  sur  une  section,  des  cavités  etdes  kystes  qui  sont  assez 
volumineux,  qui  ontdel/2  à  1  ou  2  millimètres  ou  davantage, 
(lui  sont  remplies  de  suc  laiteux  et  montrent  des  filaments  den- 
dritiques.  Certaines  de  ces  cavités  ouvertes  suivant  leur  lon- 
gueur ne  sont  autres  que  des  conduits  galactophores  remplis  de. 
végétations  qu'on  en  détache  facilement  avec  une  aiguille.  Gesi 
végétations  dendriliques  étalées  sur  une  placjue  de  verre  etl 
colorées  au  picro-carmin  montrent  à  l'examen  microscopique; 
une  disposition  ivameuse  très-élégante.  Les  principaux  troncs 
.e  divisent  en  formantde  longues  papilles  divisées  elles-memea 
et  terminées  par  des  extrémités  libres  allongées  ou  renneesj 
toutes  sont  parcourues  par  des  vaisseaux  capillaires  qui  se  ter^ 
minent  en  anses  à  l'extrémité  des  papilles  et  qui  sont  entourée; 
d'une  très-petite  quantité  de  tissu  conjonctif.  Elles  sont  tapis  . 
sées  partout  par  des  cellules  prismatiques  ou  cylindriques  (or-t 
niant  une  ou  plusieurs  couches  :  la  première  couche  s  implante 
perpendiculairement  sur  la  surface  des.  papilles  et  les  cellule;:  , 
cylindriques  qui  la  constituent  sont  pressées  les  unes  contr?  , 
les  autres,  allongées,  grenues,  claires  et  munies  d'un  noyau» 


ovoïde.  Les  cellules  qui  sont  plus  superficielles  et  qui  se  detai.  j 
cheut  sont  plus  grosses,  prismatiques  ou  polygonales,  plu-  „ 
claires,  présentant  un  noyau  plus  gonfié,  plus  volumineux  e  n 
un  ou  plusieurs  gros  nucléoles.  Ce  sont  ces  dernières  qu  -, 
deviennent  libres  dans  le  liquide  que  contiennent  les  ce.  ,^ 
vités  et  qui  là  deviennent  granulo-graisseuses.  Lorsqu  on  etudii  ^ 
des  préparations  obtenues  après  le  durcissement  de  la  pieca  „ 
on  voit,  sur  la  section  des  cavités,  les  végétations  villeuses  pre:  ^ 
cédentes  qui  prennent  leur  implantation  sur  la  paroi  tibreusi  j 
de  ces  cavités  et  qui  végètent  dans  leur  inl.érieur.  La  surfad  ^ 
interne  des  cavités  est  tapissée  des  mêmes  cellules  que  les  vegj  j 
tations.  La  plupart  de  ces  cavités  ne  sont  antres  que  des  canaul^, 
galactophores  dilatés,  remplis  de  végétations  qm  poussent  s.r: 
leur  paroi  et  se  prolongent  suivant  le  trajet  du  canal  qu  clh 
remplissent  en  partie.  Les  culs-de-sac  glandulaires  subisse.ià 
ainsi  un  agrandissement  en  forme  de  kyste,  leurs  parois  pidH 
sentent  des  cellules  épithéliales  disposées  comme  dans  l 
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BTiaux  précédents,  et  souvent  aussi  il  existe  des  végétations 
lâi'llantes  de  la  paroi  dans  leur  cavité. 
Les  canaux  galactophores  nionlrentune  paroi  assez  nette,  et  le 
isu  conjonctif  voisin  présente  ses  fibres  disposées  concentri- 
uement  autour  d'eux.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  culs- 
■;-sac  dont  la  membrane  hyaline  disparaît  et  qui  sont  enfou- 
is par  un  tissu  conjonctif  transformé  en  alvéoles  remplis  de 
l'osses  cellules  tuméfiées  à  gros  noyau  ovoïde. 
'  On  pourrait  faire  de  ces  tumeurs  des  épithéliômes  en  se 
Hsant  sur  leur  début  probable  à  la  surface  des  canaux  galac- 
'phores,  en  prenant  en  considération  la  forme  des  cellules  qui 
rapprochent  des  épithéliômes  à  cellules  cylindriques.  Toute- 
;is^  1  infiltration  du   tissu  cellulaire  voisin   transformé  en 
veoles  contenant  de  grosses  cellules  les  assimile  au  carcinome 
mtot  qu'à  l'épithéliome  à  cellules  cylindriques  dans  lequel  les 
ooduclions  épithéliales,  lorsqu'elles  envahissent  le  tissu  cellu- 
ire,  aflectent  la  forme  de  boyaux  cylindriques  contenant  des 
Ulules  cylindriques  régulièrement  disposées.  C'est  pourquoi 
lus  avons  rangé  cette  variété  de  tumeurs  dans  le  carcinome, 
l  us  devons  ajouter  toutefois  que  cette  variété,  comme  plusieurs 
lires  genres  de  tumeurs  mammaires,  laisse  encore  bien  des 
nnts  indécis  à  élucider  par  de  nouvelles  recherches.  Nous  ne 
lirions  Irep  recommander  à  ceux  qui  feront  des  recherches 
•la  classification  des  tumeurs  de  la  mamelle  la  considération 
ce  fait  que  les  tumeurs  récidivées  sur  place,  alors  que  la 
.melle  avait  été  complètement  enlevée,  donnent  les  rensei- 
;2ments  les  plus  importants  sur  la  nature  de  la  tumeur  pri- 
'.tive.  Aussi  est-il  essentiel  de  suivre  les  malades  dont  la  tu- 
iur  extirpée  une  première  fois  aura  été  analysée  avec  soin, 
st  ainsi  qu'on  verra  par  exemple  une  tumeur  primitive  farcie 
ikystes  et  pour  laquelle  on  auraitpu  hésiter  entre  un  adénome 
_  m  adéno-sarcôme,  offrir,  à  la  récidive,  tous  les  caractères 
m  sarcome  en  masse  .sans  productions  kystiques.  De  même 
ij  les  carcinomes  récidivés  sur  place  après  l'ablation  de  toute 
iflande,  ^  il  importe  de  bien  constater  leurs  caractères,  car 
lit  la  qu'on  trouvera  les  meilleurs  éléments  pour  une  classi- 
Itlon  scientifique.  De  plus  il  faut  tenir  le  plus  grand  compte 
.1  examen  du  tissu  conjonctif  voisin  dégénéré  et  des  ganglions 
fphatiques. 

'lous  avons  vu  en  effet  jusqu'à  présent  que  dans  les  fibromes' 
ss  les  myxômes,  dans  le  sarcome  et  dans  le  carcinome  les 
>ons  initiales  des  glandes  et  des  conduits  excréteurs  du  sein 
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ont  de  grandes  analogies,  que  par  exemple  des  végétatii 
poussaient  dans  toutes  ces  tumeurs  à  l'intérieur  des  condi 
galactophores,  et  que  des  kystes  pouvaient  naître  de  ladisti 
sion  des  conduits  et  des  culs-de-sac.  Ces  kystes,  ces  végétalii 
ne  caractérisent  donc  pas  une  tumeur  prise  en  particulière 
faut  chercher  les  caractères  de  la  néoformation  ailleurs,  c'esl 
dire  dans  le  tissu  conjonctif  qui  sera  transformé  en  un  ti 
spécial  dans  chacune  d'elles. 

Enchondrôme.  —  Les  enchondrômes  de  la  mamelle  sont 
tumeurs  très-rares  dont  on  cite  seulement  quelques  exemp 
tels  que  ceux  d'Astley  Cooper,  de  Busch,  de  E.  Wagner, 
ce  dernier  fait  les  masses  cartilagineuses  siégeaient  dans 
tumeur  complexe  et  étaient  combinées  avec  un  carcinome 

Des  indurations  d'apparence  calcaire  ou  osseuse  constit 
simplement  par  une  induration  et  une  pétrification  calcai 
se  montrent  soit  qu'il  s'agisse  d'un  enchondrônne,  soit  q 
s'agisse  de  nodules  de  tissu  fibreux  calcifié.  Velpeau  cite  j 
sieurs  cas  de  ce  genre  dans  son  Traité  des  maladies  du  sein. 

Adénome.  —  Nous  avons  déjà  donné  (voy.  p.  291  et  suivan 
les  caractères  de  l'adénome  du  sein  qui  a  été  longtemps  co; 
dcré  par  Velpeau  comme  synonyme  de  tumeur  bénigne  dii-j 
et  dans  lequel  on  confondait  les  fibromes,  les  myxômeSj 
sarcomes  et  les  adénomes  vrais. 

Mélanose  du  sein.  —  (Voy.  p.  329  et  330.) 

L'Épithéliôme  à  cellules  pavimenteuses  et  à  globes  épi 
miques  est  extrêmement  rare  dans  le  sein.  11  se  montre  i 
tout  comme  une  néoformalion  ayant  pris  son  point  de  dé 
à  la  peau  et  dans  la  région  du  mamelon  où  se  trouvent,  coa 
on  le  sait,  de  nombreuses  et  volumineuses  glandes  sébao 
Cette  lumeurne  diffère,  ni  par  son  mode  de  développemenl 
par  son  extension,  des  épithéliômes  delà  peau  et  en  partirai 
de  celui  des  lèvres. 

Kystes.  — Nous  avons  déjà  parlé  des  kystes  de  la  main 
qui  peuvent  se  développer  dans  les  adénomes,  dans  l8S 
cômes,  dans  les  fibromes,  les  myxômes  et  le  car  cinome  ;  i 
n'y  reviendrons  pas.  D'autres  kystes  peuvent  se  montrer, 
suite  de  rétention  du  produit  de  sécrétion  des  canaux  galajl 
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COU  des  culs-de-sac  distendus.  Leurs  causes  mal  éluci- 
Mcore  ont  été  rapportées  à  l'oblitération  partielle  d'un 
dduits  à  l'occasion  de  l'atrophie  fibreuse  involutive  delà 
,  à  la  suite  de  cicatrices  succédant  à  une  opération  faite 
iiein.  La  plupart  des  kystes  séro-sanguins  coïncident  avec 
laeurs  telles  que  des  sarcomes  ou  des  myxômes.  Cepen- 
II  en  a  vu  succéder  à  des  contusions. 
Liste  dans  la  science  plusieurs  cas  de  kystes  dermoïdes  : 
in  particulier,  rapporté  par  Yelpeau  doit  être  rangé  dans 
o.es  dermoïdes  de  la  première  variété  (voy.  p.  304);  un 
rrapporté  par  Albers,  contenait  des  cheveux  au  milieu 
masse  sébacée. 

^}ystes  hydatiques  à  échinocoques,  développés  dans  le  tissu 
:;tif  de  la  mamelle,  sont  également  très-rares. 
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CINQUIÈME  SECTION 

ANATOMlli  PATHOLOGIQUE  DE  LA  PEAU  (1). 
§  I.  —  Histologie  normale  de  la  peau. 

La  peau  ost  formép.  do  deux  couches  :  Vépiderme  et  le  dern 
L'épidcniie,  coiistilué  par  des  cellules  soudées  comme  les  auli 


Fie  353  —  Conpo  trnnsversnlo  de  l  embryuii  de  poulet  vers  la  50e  heure  de  1 1 
l.otion-  \,  feuillet  exlornc;  U,  rouillel  inlcnie  ;  A',  moelle  ùpin.éi-e  ;  D,  conle  dor. 
C,  voi-lebiTS  primitive?;  E,  aortes  priuiilive?  ;  F,  envité  pleui-o-péntoneale  ;  G,  c 
dô  VVulff;  M,  feuillet  moyeu. 

épithéliums,  est  disposé  en  couche  de  revêtement  à  la  surfa 
et  se  développe  aux  dépens  du  feuillet  externe  ou  corne 
blastoderme.  ,  . 

Le  derme,  émanant  du  feuillet  moyen,  est  compose  de  ti 
conionclif.  U  contient  les  vaisseaux  et  la  majeure  partie 
terminaisons  nerveuses  de  la  peau.  Nous  étudierons  succe^ 
vement  dans  cette  membrane  :  le  corps  muqueux  de  Malpigl 
Vépiderme  corné;  le  derme  et  les  papilles  ;  les  vaisseaux;  lesi> 
et  les  glandes. 

A  Corps  muqueux  de  Malpighi,  épiderme.  —  Sur  une  coup 
la  peau  convenablement  durcie,  les  papilles  du  derme  se  lu 
trent  comme,  des  festons  irréguliers  recouverts  par  les  cein 

(I)  Le  chapitre  de  la  peau  est  cnlièrement  dû  à  la  collaboralio 
M.  le  docteur  J.  Renaut.  répétiteur  au  Collège  de  France,  qu.  a  puil 
très-importants  travaux  sur  les  lymphatiques  et  sur  les  uiflammai 
érysipélaleuses  de  la  peau. 


I 


HISTOLOGIE  NORiiAl.li  DE  LA  PEAU.  1173 

corps  muqueu.v  de  Malpighi.  Dans  la  couche  adiacenle 
^papilles,  ces  cellules  sont  prismatiques  ou  cylindriques  et 
nplantent  perpendiculairement  cà  la  suiTace  de  chacune 
papilles  du  derme.  Elles  offrent  à  leur  base  de  longues 
Uélures  qui  s  engrènent  avec  les  prolongements  du  derme^ 
■s  se  soudent  aussi  latéralement  entre  elles  et  avec  les 
u.les  sus-j  icenlos  par  des  dentelures  d'une  finesse  evirême 
.^e  joignent  par  leur  pointe  avec   celle  des  éléments 
ulaires  voisins.    C'est   dans  cette  couche  profonde  que 
iepose  autour  du  noyau  le  pigment  noir  dont  l'existence 
me  a  certaines  parties  de  la  peau  leur  couleur  fauve  ou 
nzee. 

.u  dessus  de  cette  couche  de  cellules  prismatiques,  on  trouve 
u.js  muqueux  proprement  dit,  constitiié  par  plusieurs  ran- 
3  de  cellules  polyédriques,  à  noyau  vésiculeux  nucléolé  en- 
;e  d  une  zone  claire.  A  la  périphérie,  le  corps  de  la  cellule 
laerisse  de  pointes  qui  se  soudent  par  leurs  extrémités  aux 
iites  de  la  cellule  voisine.  De  cette  façon,  les  cellules  dentelées 
icorps  muqueux  semblent  séparées  les  unes  des  autres  par 
cciment  epithélial  (Kitlsubstanz)  formé  de  grains  brillants 
(.(distants  sépares  par  les  dentelures  qui  se  rejoignent  par 
■  sommet  au  milieu  de  l'espace  inlercellulaire. 
(intre  le  corps  muqueux  et  l'épiderme  il  existe  une  couche 
I  icuhere  :  c'est  la  zone  granuleuse  improprement  appelée  par 
•on  stratum  lucidum,  car  elle  est  formée  de  cellules  troubles 
gées  de  granulations  protéiques.  Sur  les  préparations  colo- 
parle  picrocarminate  d'ammoniaque  elle  prend  une  teinte 
rouge  foncé.  Les  cellules  qui  la  composent  sont  dépourvues 
intelures,  leur  noyau  parait  sensiblement  atrophié  et  leur 

cellulaire  s'est  chargé  d'une  foule  de  granulations  que 
rrmin  colore  éncrgiqiiement.  Elles  sont  faiblement  soudées 

elles  et  constituent  une  zone  très-peu  résistante,  inter- 
laire  au  corps  de  Malpighi  et  aux  couches  cornées  dont  les 
lies  sont  fortement  unies  les  unes  aux  autres.  Aussi  lors- 

se  produit  sur  un  point  de  la  peau  une  pression  exagérée 
îant  soitde  dehors  en  dedans  soit  de  dedans  en  dehors,  on 

épidémie  se  décoller  au  niveau  de  la  zone  granuleuse  et 
•phlyctène  se  produire.  C'est  à  tort  que  Langerhans  a  l  é- 
iinent  considéré  les  cellules  granuleuses  de  cette  région 
me  des  cellules  embryonnaires,  servant  au  développement 
'■ellules  de  l'épiderme  h  la  formation  desquelles  les  parties 
'•ndcs  des  corps  muqueux  resteraient  étrangères,  puisque 
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l'on  suit  progressivement  l'atrophie  des  noyaux  dans  les  cou] 
ches  épidermiques,  et  puisque  la  couche  cornée  se  régénèri 
comme  on  le  verra  plus  tard,  avec  une  grande  rapidité  quani 
la  zone  granuleuse  a  été  soulevée  par.une  phlyctène. 

La  partie  la  plus  superficielle  des  couches  épidermiques 
fermée  par  l'épidémie  corné,  plus  ou  moins  épais  suivant  li 
régions.  A  ce  niveau  le  protoplasma  cellulaire  est  entièremei 
desséché,  transformé  en  kératine,  et  les  cellules  réduites  àdl 
lames  de  plus  en  plus  minces  forment  des  stratifications  ddj 
les  feuillets  superposés  sont  intimement  soudés  entre  et' 
Quand  on  a  dissocié  les  cellules  cornées  parla  potasse  ou  l'ai 
moniaque,  on  les  voit  formées  de  lamelles  irrégulièremi 
polyédriques,  d'une  extrême  minceur,  ne  possédant  le  p! 
souvent  au  centre  qu'un  rudiment  de  noyau  et  conservf 
l'empreinte  des  cellules  sus  et  subjacentes.  Cette  emprei 
se  produit  sous  la  forme  de  crêtes  rectiHgnes,  qui  sillonm 
de  diverses  façons  les  surfaces  supérieure  et  inférieure  de 
cellule. 


B.  Derme  cutané,  papîlles.  —  Le  derme  est  constitué  pari 
tissu  conjonctif  qui  prend  à  ce  niveau  l'aspect  d'une  men  je; 
brane  dense  et  résistante.  11  soutient  les  couches  épidei  ; 
miques,  et  contient  les  glandes  et  les  vaisseaux  de  la  pea  !  i, 
ainsi  que  les  terminaisons  nerveuses  qui  l'animent.  11  ei  i 
formé  par  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  analogues  à  ceii 
des  tendons,  et  qui  s'entre-croisent  de  diverses  manières  en  foi  , 
mant  des  plans  superposés.  Il  renferme  une  infinité  de  fibn 
élastiques,  anastomosées  pour  former  des  réseaux  allongi  ^ 
dans  le  sens  des  fibres  conjonctives,  et  qui  embrassent  ces  d| 
nières  comme  le  feraient  les  mailles  d'un  filet.  Au  niveau| 
papilles,  ce  système  élastique  est  surtout  abondant,  et  constip 
en  partie  la  charpente  solide  de  ces  éminences.  ■ 

Les  papilles  forment  sous  le  corps  muqueux  une  série 
mamelons  rangés  en  sailhes  régulières,  et  plus  ou  moins  aci 
minés.  Elles  renferment  des  vaisseaux  sanguins,  artériels 
veineux,  ainsi  qu'un  certain  nombre  de  terminaisons  nerveusMIj 
il  n'existe  point  de  distinction  entre  les  papilles  vasculair** 
et  les  papilles  nerveuses.  -fltr 


G.  Vaisseaux  et  nerfs  des  papilles  et  du  derme.  —  Chaquef||j^ 
pille  contient  une  ou  plusieurs  anses  vasculaires  sangiiines,|" 
montent  verticalement  dans  son  épaisseur  pour  y  former* 
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ouquets.  L'artériole  afférente,  arrivée  à  la  base  de  la  papille 
3  subdivise  en  ramuscules  capillaires  qui  s'anastomosent  entre 
Lix  et  forment  immédiatement  au-dessous  de  l'épiderme  sans 

u f^I  T''  P^"'  nombreuses.  La 

einule  efferente  sort  de  la  papille  parallèlement  à  l'artériole 
lu  dessous  de  la  zone  papilkire,  les  veines  et  les  artères  super- 
.cielles  forment  un  reseau  longitudinal  à  mailles  allongées  du- 

l^nnit'  f  f  vasculaires  des 

aipilles  et  des  rameaux  anastomotiques  qui  s'enfoncent  dans  le 
eerme  e  font  communiquer  le  réseau  superficiel  avec  les 
^oncs  artériels  et  veineux  de  calibre  plus  considérable,  qui 
ccupent  les  parties  profondes  du  chorion,  et  fournissent  les 
.seaux  a  mailles  irregulières  caractéristiques  qui  entourent  les 
omerules  des  glandes  sudoripares. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  du  derme  doivent  être  distingués 
1  capillaires  intra-dermiques  et  en  troncules  profonds.  Lespre- 
lers  nesont  à  leur  origine  que  des  fentes  étoilées  compd  es 
ms  1  ecartement  des  faisceaux  conjonctifs  entre-croisés  du 
.orion  bordées  d'un  fin  réseau  élastique  et  tapi  sS  d'un 
..do  hehum  continu  découpé  enjeu  de  Jatiencesur  ses  bords" 
-s  capillaires  paraissent  communiquer  librement  avec  le 
^.ailles  du  derme,  ou  plutôt  ne  sont  autre  chose  que  des  es- 
ces  stellaires  du  tissu  conjohctif  qui  commencent  à  se  modi- 
r  pour  former  les  voies  lymphatiques.  Ces  dernières  pren- 
int  nettement  une  forme  canaliculaire  sur  les  limites  du  derme 
du  tissu  adipeux  sous-cutané.  On  voit  alors  à  ce  niveau  les 
nncules  lymphatiques  sillonner  obliquement  comme  des  ru- 
:ns  la  région  profonde  du  derme  dont  ils  sortent  pour  s'en- 
ncer  dans  la  graisse  soit  en  suivant  les  faisceaux  conjonctifs 
1.  limitent  les  lobules  adipeux,  soit  en  s'insinuant  entre 
l'es-memes.  Leur  section  n'est  plus  alors  étoilée  mais  ré- 
Iheremcnt  circulaire,  et  le  lymphatique  commence  à  former 
véritable  vaisseau  muni  de  valvules,  et  ne  différant  point 
■5  autres  vaisseaux  blancs  de  petit  calibre. 

TTerminaisons  des  neiis  dans  la  peau.  -  Les  nerfs  sensitifs  se 
-minent  dans  des  appareils  particuliers  contenus  dansl'épais- 
.ir  de  la  peau,  et  qui  sont  les  corpuscules  du  tact  et  ceux  de 
Ui.  Dernièrement  Langerhans,  dont  les  recherche  ont  éfé 
Mfirmees  par  PodcopaewetTomsa,  a  aussi  vu  des  rZilles 
•vcuses  tres-minces  s'insinuer  entre  les  cellules  du  ôrp 
queux  et  s  y  mettre  en  communication  avec  des  corpuscule 
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étoiles  semés  çà  et  là  entre  les  cellules  dentelées,  formant 
ainsi  un  réseau  analogue  à  celui  décrit  par  Cohnheim  dans 
l'épilhélium  de  la  cornée. 

Les  corpuscules  du  tact  sont  contenus  dans  les  papilles  où  ils 
ne  sont  séparés  des  vaisseaux  que  par  des  faisceaux  de  tissucon- 
jonctif  fasciculé.  Us  sont  iiaimédiatement  adjacents  à  la  couche 
la  plus  profonde  des  cellules  de  Malpighi,  et  se  composent  de 
renflements  en  forme  de  pomme  de  pin  constitués  par  la  réu- 
nion de  cellules  transparentes  soudées  entre  elles  (Langerhans) 
et  ne  laissant  au  centre  du  corpuscule  aucune  cavité.  A  la  base 
de  ce  petit  organe  se  rend  un  tube  nerveux  dont  les  segments 
inlerannulaires  deviennent  de  plus  en  plus  courts  et  qui  s'en- 
roulent en  formant  des  tours  de  spire  le  long  de  la  masse  cel- 
lulaire centrale,  sans  la  pénétrer.  Entre  ces  tours  de  spire 
formés  par  le  tube  nerveux  muni  encore  de  sa  myéline  on  voit, 
à  la  surface  du  corpuscule,  des  filaments  fins  qui  s'enroulent 
irrégulièrement  comme  les  fils  d'un  écheveau  sur  leur  bobine. 
Ces  filaments  sont  probablement  de  nature  nerveuse  et  ren- 
dent compte  de  l'aspect  strié  en  travers  caractéristique  des  cor- 
puscules du  tact. 

Le  corpuscule  du  tact  peut  être  formé  d'un  seul  segment  ou 
de  segments  superposés  :  on  en  trouve  fréquemment  de  doubles 
ou  de  triples.  Chaque  segment  esf  constitué  de  la  même  façon 
que  le  corpuscule  simple  et  reçoit  un  tube  nerveux  particulier 
(Thin)  souvent  émané  d'une  seule  fibre  nerveuse  qui  se  bifur- 
que ou  se  trifurque  à  la  base  du  corpuscule,  au  niveau  d'un 
étranglement  annulaire.  (Ranvier.) 

D.  Glandes  de  la  peau.—  Vers  la  fin  du  troisième.'mois  à  parUr 
de  la  conception  la  peau  restée  jusqu'à  ce  momenfabsolument 
lisse  acquiert  sa  disposition  définitive,  le  tissu  conjonclif  du 
derme  produit  de  nombreux  bourgeonnements  qui  soulèvent  le 
corps  muqueux  et  produisent  ainsi  les  papilles.  Inversement, 
des  bourgeonnements  partis  du  corps  muqueux  s'enfoncent 
dans  le  chorion  et  forment  les  glandes  sébacées,  les  glandes  su- 
doripares  et  les  poils.  Ces  derniers  organes  seront  décrits  som- 
mairement à  propos  de  leurs  maladies  parasitaires. 

Glandes  séôacées.— -Elles  sont  le  plus  ordinairement  annexées 
par  paires  aux  poils  qu'elles  lubréfient,  et  manquent  absolument 
là  où  les  poils  n'existent  pas  ;  elles  sont  formées  par  un  sac 
fibreux  qui  représente  la  couche  superficielle  du  derme,  lin 
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dedans  de  cette  première  couche  on  voit  une  ou  deux  rangées 
-superposées  de  cellules  implantées  normalement  à  la  paroi  du 
-sac.  Les  cellules  des  couches  centrales  subissent  au  contraire 
.graduellement  la  transformation  graisseuse  de  sorte  qu'au 

centre  de  la  glande  on  trouve  de  la  graisse  libre  ou  des  cellules 
tépidermiques  en  voie  de  désintégration  granulo-graisseuse.  Les 
^glandes  sébacées  sont  entourées  d'un  réseau  vasculaire  san- 
,guin  à  mailles  étroites  qui  les  enveloppe  comme  le  feraient  les 
jvraailles  d'un  filet. 

I  Glandes  sudoripares.  —  Elles  proviennent  de  bourgeons  épi- 
pilermiques  pleins  qui  s'enfoncent  verticalement  dans  le  derme 
!i9t  qui,  parvenus  au-dessous  de  lui,  se  recourbent  en  crosse  et 
I finalement  s'enroulent  sous  forme  de  glomérule.  Ce  dernier  est 
(plongé  dans  les  parties  les  plus  profondes  du  derme,  au  sein 
d'un  tissu  conjonctif  environné  de  toutes  parts  de  vésicules 
aidipeuseset  de  capillaires  sanguins.  Use  creuse  plus  tard  d'une 
(•cavité  qui  sur  des  coupes  de  la  peau  de  nouveau-né  se  montre 
nomme  une  lumière  étroite  environnée  d'une  rangée  de  cel- 

ules  claires,  prismatiques,  reposant  sur  une  paroi  mince.  Le 
r^onduit  excréteur  monte  verticalement  dans  le  derme  et  gagne 

es  couclies  épidermiques  qu'il  traverse  en  se  contournant  en 
aélice.  Dans  sa  portion  dermique  il  est  revêtu  par  des  cellules 
analogues  à  celle  du  corps  muqueux,  chargées  comme  ces  der- 
:nières  de  substance  glycogène  chez  le  fœtus.  Dans  cei'taines 
"égions  il  est  accompagné  par  des  fibres  lisses  à  direction  lon- 
.•jitudinale.  Les  glandes  sudoripares  sont  destinées,  comme  l'in- 
lîique  leur  nom,  à  la  sécrétion  de  la  sueur;  elles  paraissent  jouer 
un  rôle  important  dans  la  production  d'un  certain  nombre  de 
'  ésions  cutanées. 

§  2.  —  InfiUratîons  oedémateuses  do  la  peau. 

Les  infiltrations  œdémateuses  de  la  peau  sont  de  deux  or- 
lires  et  comprennent  :  1"  V œdème  proj'irement  dit  qui  consiste 
'simplement,  comme  tous  les  œdèmes  (1),  dans  l'épanchement 
Id'une  sérosité  albumineuse  entre  les  faisceaux  conjonctifs  du 
iJerme;  — 2°  Vœdéme  inflammatoire,  causé  par  l'accumulation 
lie  lymphe,  chargée  de  fibrine  et  coagulable,  dans  l'interstice 
lie  ces  mêmes  faisceaux.  Nous  réunirons  dans  un  seul  jiara- 


(1)  Voy.  p.  !tà2  et  suiv. 
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graphe  ces  deux  formes  d'œdème,  bien  qu'au  point  de  vue 
palhogénique  elles  répondent  à  deux  séries  de  phénomènes 
essentiellement  différents, 

A.  CEOÊME  PROPREMllNT  DIT,  INFILTRATION  SÉREUSE  DE  LA  PEAU, — 

On  sait  que  lorsque  la  pression  dépasse  dans  les  capillaires  une 
certaine  limite,  la  diapédèse  a  lieu  et  l'œdème  se  produit.  Cette 
augmentation  de  pression  peut  survenir  de  deux  manières  : 
soit  parce  que  les  voies  d'écoulement  n'existent  plus  par  suite 
d'une  oblitération  veineuse  ;  soit  parce  que  les  vaisseaux  con^ 
tracliles  ont  été  frappés  d'atonie.  ' 

C'est  à  cette  dernière  cause  que  sont  dus  les  œdèmes  pri- 
milifs  de  la  peau.  L'urticaire,  l'érythème  papuleux,  ne  sont 
autre  chose  en  effet  que  des  petits  points  œdémateux,  des  œdèmes 
circonscrits.  Ils  s'accompagnent  habituellement  d'extravasalion 
sanguine.  On  sait  que  le  liquide  transsudé  au  moment  de  ladia- 
pédèse  contient  toujours  un  certain  nombre  de  globules  rouges 
du  sang,  c'est  pourquoi,  dans  les  œdèmes  cutanés  produits  sous 
l'influence  d'une  action  névro-paralytique,  la  peau  prend  par- 
fois, au  niveau  de  la  lésion,  toutes  les  teintes  de  l'ecchymose,  et 
c'est  ainsi,  par  exemple,  que  la  papule  de  l'urticaire  peut 
revêtir  le  caractère  hémorrhagique  (1). 

La  papule  de  l'urticaire  est  le  type  de  l'œdème  partiel  delà 
peau.  Sa  saillie  blanche  répond  à  la  portion  du  derme  infiltré, 
son  auréole  rosée  à  la  congestion  vasculaire  qui  l'environne  et 
l'agrandit.  L'apparition  de  la  rougeur  précède  toujours  celle 
de  la  papule.  La  teinte  blanche  de  cette  dernière  est  bien  due 
à  l'injection  interstitielle  du  derme  par  la  sérosité,  car  si  l'on 
pique  la  peau  avec  une  seringue  de  Pravaz  et  qu'on  y  pousse 
une  injection  d'eau,  l'on  reproduit  la  tuméfaction  pâle  et  pru- 
rigineuse de  l'urticaire  (2). 

C'est  l'apparition,  à  la  surface  de  la  peau,  de  taches  blan- 
ches, isolées  ou  confondues  de  manière  à  former  des  réseaux, 
et  très-analogues  à  celles  de  l'urticaire,  qui  montre,  chez  les 
anasarqués,  que  la  peau  est  envahie  par  l'œdème  subjacent. 
Dès  que  cet  œdème  cutané,  passif  et  diffus,  s'est  produit,  la 

(1)  Cette  forme,  bien  décrite  par  Willan  et  par  Rayer  sous  le  nom  de 
Purpura  urlicata,  a  été  l'objet  d'un  intéressant  travail  de  Jiitte  (Zeits- 
chrift  fur  Klin.  med,,  1859), 

(2)  Le  prurit  de  l'injection  hypodermique  comparable  à  celui  de  l'ur- 
ticaire est  vraisemblablemeul  dû  à  l'action  de  l'eau  sur  les  ramuscules 
nerveux. 
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«au  perd  son  aspect  lisse,  elle  devient  mamelonnée;  souvent 
i  niveau  de  ces  mamelons  l'épiderme  se  plisse;  finalement 
ppeut  s'érailler  et  laisser  couler  au  dehors  une  sérosité  claire 
uii  n'est  point  spontanément  coagulable  à  l'air,  et  qui  contient 
;3  éléments  anatomiques  qu'on  rencontre  toujours  dans  les 
iquides  des  œdèmes,  c'est-à-dire  des  globules  blancs  et  quel- 
iiies  globules  rouges. 

-Si,  dans  la  peau  ainsi modiûée,  on  pratique,  après  durcisse- 
tent,  des  coupes  transversales,  on  voit  les  vaisseaux  sanguins 
iis-apparents,  gorgés  de  sang  et  environnés  de  globules  blancs 
ai  les  suivent  en  formant  des  traînées.  Dans  le  derme,  on 


))it,  entre  les  faisceaux  conjonctifs  écartés  les  uns  des  autres  par 
sérosité,  des  globules  Wancs  interposés,  et  dont  le  nombre 
dépasse  de  beaucoup  celui  des  cellules  lymphatiques  que  1  on 
luncontre  dans  la  peau  normale.  Ils  forment  souvent  des  amas 
lia  des  îlots  in-égulicrement  disséminés.  Enfin  les  capillaires 
))nt  extrêmement  dilatés,  et  au  lieu  de  se  montrer  sous  la  forme 
PB  fentes  étroites,  comme  dans  la  peau  normale,  ils  présen- 
lent  celle  de  larges  espaces  étoilés,  béants  ;  leur  section  dépasse 
•îuvent  en  dimension  celle  des  plus  gros  vaisseaux  sanguins 
MU  derme. 

66. 
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Celte  dilatation  des  lymplialiques  est  constante  dans  l'œdème 
de  la  peau.  A  une  époque  où  les  connaissances  histologiqucs 
sur  la  structure  du  tissu  conjonctif  ne  permettaient  pas  d'ad- 
mettre que  les  mailles  de  ce  dernier  fussent  le  siège  de 
l'œdème,  elle  avait  été  soupçonnée  par  Young  (1).  En  1868 
cet  histologiste  décrivait  dans  le  derme  infiltré,  sous  le  nom 
de  lymphatiques  dilatés,  de  grands  espaces  remplis  de  liquide, 


Fig.  355.  —  Capillaire  lymplialiqno  du  derme  dilaté  dans  l'œdème;  n,  cavité  du  Tais- 
seati;  b,  son  eadotliéliiim  ;  c,  bordnre  élastique  de  la  laciii^e  ;  c,  cellules  et  tl,  fais- 
ceaux du  tissu  conjonctif  4u  milieu  duquel  est  creusé  la  capillaire  lymphatique. 

circonscrits  par  des  faisceaux  épais  de  tissu  conjonctif  et  cloi- 
sonnés par  un  élégant  réseau  de  flbres  conneclives.  Ces  cavités 
dépourvues  de  parois  propres  et  communiquant  entre  elles,  de 
manière  à  former  un  véritable  système  caverneux,  furent  con- 
sidérées avec  juste  raison  par  Young  comme  le  siège  de  l'œ- 
dème cutané,  mais  à  tort  comme  des  vaisseaux  lymphatiques. 

(1)  Young.  Zur  Analomie  des  œdemalaesen  Haut.  Wicntr.  Akad, 
Sitzungber.  LVII.  S.  951.  1868.' 
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s  mailles,  en  effet,  répondent  exactement  à  la  description 
innée  par  M.  Ranvier,  du  tissu  conjonctif  distendu  et  dis- 
;3ié  parla  sérosité  de  l'œdème,  et  nullement  aux  capillaires 
nphatiques  qui  ne  sont  point,  comme  on  l'a  vu,  des  espaces 
tisonnés  par  des  flbres  conjonctives  entre-croisées.  Les  la- 
mes de  Young  ne  sont  donc  autre  chose  que  les  espaces  du 
i?u  conjonctif  du  derme  gonflés  et  distendus  parle  liquide  de 
'dème.  Il  résulte  de  ceci  que  Young  avait  plutôt  deviné  que 
imontré  la  dilitation  des  lymphatiques  dans  l'œdème,  mais 
'on  admet  que  le  tissu  conjonctif  n'est  autre  chose  qu'un 
>ace  lymphatique  cloisonné,  la  conception  de  cet  histologiste 
l'neurera  dans  son  entier,  et  l'on  verra  dans  l'œdème  la  sta- 
lation  de  la  sérosité  transsudée  dans  les  mailles  du  tissu 
ijonctif,  c'est-à-dire  dans  les  premières  voies  de  la  lymphe. 
.L'œdème  diffus,  dont  nous  venons  de  parler,  envahit  fré - 
3mment  la  peau  sus-jacente  aux  membres  anasarqués  depuis 
Lgtemps.  Il  est  rarement  primitif,  cependant  chez  les  nou- 
i.u-nés  il  apparaît  constamment  avec  l'œdème  du  tissu  cellu- 
le sous-cutané,  et  constitue  le  sclérème. 
i'ious  avons  vu  que  l'œdème  s'accompagne  d'exsudation  sé- 
•  se,  du  départ  des  globules  blancs  eu  grande  quantité,  et  de 
iiii  d'une  portion  beaucoup  plus  minime  de  globules  rouges, 
sa  définition  que  Cohnhein  adonnée  de  l'inflammation  était 
cte,  il  n'existerait  anatomiquement  aucune  différence  entre 
tie  dernière  et  l'œdème  ;  si  au  contraij'e  on  admet  que  l'irri- 
'On  et  la  prolifération  des  cellules  fixes  des  tissus  sont  né- 
maires  en  outre  pour  caractériser  le  début  des  processus  in- 
nmatoii-es,  l'œdème  restera  suffisamment  séparé  de  ces 
niers. 

'"ependant  des  phénomènes  aussi  voisins  de  l'inflammation 
■ie  ne  peuvent  longtemps  se  produire  au  sein  des  tissus  sans 

■  ces  derniers  ne  réagissent  par  des  inflammations  chro- 
mes. C'est  pourquoi  l'histoire  de  l'œdème  chronique  et  celle 

dermites  chroniques  sont  étroitement  connexes,  le  premier 
enant  régulièrement,  par  sa  prolongation  même,  l'origine 

■  dernières. 

i-n  résumé,  quand  l'œdème  cutané  se  produit,  soit  par  suite 
"le  action  névroparalytique  locale,  soit  par  propagalion  d'un 

înie  subjacent,  on  observe  :  1°  la  transsudation  séreuse  for- 
int dans  le  derme  une  injection  interstitielle;  2°  le  départ 
-globules  blancs  et  de  quelques  globules  rouges;  3°  la  dila- 

Jn  des  voies  lymphatiques  dont  l'agrandissement  est  en  cor- 
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relation  avec  réUtnination  de  l'œdème,  de  telle  façon  que  dan 
certains  cas  les  vaisseaux  blancs  dilatés  outre  mesure  s'irriten 
sur  leur  trajet  et  se  montrent  comme  des  cordons  blancs  don 
loureux.  Ce  fait  se  reproduit  chaque  fois  qu'un  œdème  inlensi 
gagne  la  peau  de  tout  un  membre,  comme  il  arrive  da] 
•phlegmasia  alba  dolens,  par  exemple. 


B.  Œdèmes  lymphatiques.  —  Ils  ont  été  décrits  par  plusieiîr 
auteurs,  notamment  par  Virchow,  sous  le  nom  de  leucopKI^ 
inasie,  et  par  Rindfleisch  sous  celui  de  pachydermie  lymphangî^ 
tasique;  parfois  aussi,  quand,  par  suite  d'un  œdème  prolongé 
les  canaux  lymphatiques  et  leurs  ganglions  aboutissants,  long 
temps  irrités,  sont  revenus  sur  eux-mêmes  à  la  manière  dè 
cicatrices,  on  voit  cette  forme  d'œdème  succéder  àl'anasarqge 
La  peau  est  dure,  mamelonnée,  rouge  brun;  quand  on  la  piqiBi 
il  s'écoule  un  liquide  spontanément  coagulableà  l'air,  et  quant 
on  fait  des  coupes  de  la  peau  après  durcissement  dansl'alcofll 
le  derme  est  rempli  de  lymphe  qui  se  moule,  après  coagulatj^j 
par  l'alcool,  sur  tous  les  interstices  du  tissu  fibreux  dont 
gorge  les  mailles,  comme  le  ferait  une  injection  interstitielle d 
gélatine.  Les  lymphatiques  sont  béants  et  remplis- de  caillot 
lymphatiques;  le  plus  souvent  cet  œdème  particulier  délermûi  [«i 
rapidement  dans  la  peau  une  dermite  chronique  qui  vajusqu'^i 
tissu  sous-cutané  et  contribue  ainsi  à  augmenter  la  rigidité  i 
la  peau  déjà  gorgée  de  fluides.  L'infiltration  globulaire  es 
aussi  intense  que  dans'l'œdème  proprement  dit,  seulement,,a! 
lieu  d'une  sérosité  albumineuse,  c'est  la  lymphe  elle-mêm 
qui  remplit  les  espaces  lacuneux  du  derme. 

Cette  stagnation  de  la  lymphe,  jointe  à  l'imperméabilité  ot 
dinaire  des  ganglions  devenus  fibreux,  détermine  souven 
l'apparition  de  varices  lymphatiques  da.ns  l'A  peau.  L'œdème  du 
qu'on  observe  dans  ce  cas  a  été  considéré,  par  plusieurs  derms 
tologisles,  comme  une  variété  d'éléphantiasis.  Cette  derniel! 
dénomination  peut  être  conservée  si  on  l'applique  à  toutes  le 
inflammations  ou  indurations  chroniques  de  la  peau,  commj  ij, 
un  terme  générique. 
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§  3.  —  Démorrlmgies  de  la  peau. 


Dans  la  peau,  comme  dans  les  autres  tissus,  les  héfflOf  ij| 
rhagies  peuvent  provenir  de  la  rupture  des  capillaires,  ouifli  î, 
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ige  du  sang  à  travers  leurs  parois  ramollies  :  dans  ce  der- 

'cas  on  dit  qu'elles  se  produisent  par  diapédèse. 

nus  laissons  décote,  dans  ce  paragraphe,  les  hémorrhagies 

à  la  section  de  la  peau  et  provenant  de  la  division  de  vais- 
.£  d'un  certain  calibre  ;  nous  ne  nous  occuperons  ici  que 
■lémorrhagies  interstitielles  et  de  leur  évolution. 
M'squ'à  la  suite  d'une  contusion  les  petits  vaisseaux 
la  peau  sont  rompus  sans  déchirure  du  derme,  les  glo- 
1  rouges  et  les  globules  blancs  s'infiltrent  dans  le  tissu 
nnctif.  Il  en  résulte  la  production  d'une  macule  hémor- 
i.que  étendue  irrégulièrement  en  nappe.  Quand  le  sang 

écoulé  en  grande  quantité  dans  un  point  circonscrit,  il 
:ie  les  faisseaux  du  derme,  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulo- 
;:ux  sous-cutané,  et  donne  ainsi  lieu  à  l'apparition  d'une 

sanguine. 

ins  d'autres  cas,  sous  l'influence  des  maladies  générales 
Ile  scorbut  est  le  type,  et  dont  les  exanthèmes  fébriles  et 
rpura  offrent  des  exemples  bien  connus,  les  hémorrhagieî 
it  spontanément,  par  diapédèse,  et  leur  distribution  esl 
îmblablement  réglée  par  des  actions  névro-paralytiques 
•ulières. 

loi  qu'il  en  soit,  une  fois  épanché  dans  l'épaisseur  du 
e,  le  sang  subit  des  modifications  régressives.  Le  plasma 
lin  se  résorbe  le  premier  et  rapidement.  La  matière  colo- 
des  globules  rouges  se  transformant  ensuite  en  hématine, 
cule  héraorrhagique  prend  alors  une  teinte  noii-e  ;  puis  les 
les  fragmentés,  englobés,  et  transportés  par  les  cellules 
itrices  du  derme,  sont  déposées  sous  forme  de  pigment 
lies  ganglions  voisins,  ou  même  dans  le  protoplasma  des 
■  es  fixes  du  chorion.  Il  résulte  de  ce  dernier  fait  que  les 
■ns  de  la  peau  qui  ont  été  le  siège  d'iiémorrhagies  con- 
nt  pendant  plus  ou  moins  longtemps  une  coloration 
Atrc  ou  fauve,  qui_  ne  s'efface  point  sous  le  doigt,  et 
ouvenl  à  reconnaître  une  hémorrhagie  antérieure, 
lera  question  plus  loin  des  hémorrhagies  dues  à  la  rup- 
Hes  vaisseaux  ramollis  par  une  inflammation  quelconque 
ipeau  ;  quant  <i  cette  forme  singulière  d'hémorrhagie  cu- 
appelée  hémathydrose  ou  sueur  de  sang,  et  qui  se  fait  par 
•es  qui  semblent  sourdre  des  orifices  glandulaii'es,  on  ne 
lie  à  son  égard  aucune  donnée  anatomique  exacte,  et  c'est 
ypothèsG  qu'on  la  fait  provenir  du  réseau  vasculairc  par- 
L'îr  aux  glandes  cutanées. 
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Lorsque  le  sang,  rompant  le  corps  muqueux,  soulève  rép 
derme  en  bulles,  ou  pénètre  dans  des  bulles  préformées  (peu 
phigus  hémorrhagique,  zonahémorrhagique,  etc.),  le  sang 
■comporte  exactement  comme  s'il  était  au  contact  de  l'aii,, 
se  coagule  au  bout  de  peu  de  temps,  et  forme  avec  l'épidein 
soulevé  une  croûte  qui  disparaît  plus  tard  par  desquaniatiu 

§  4.  —  Inflammations  ilifl'iiscs  de  la  peau. 

Les  inflammations  diffuses  de  la  peau  sont  celles  qui  se  i 
pandent  en  nappe  dans  cette  membrane  et  sur  une  grande  si 
face.  Les  inflammations  circonscrites  n'en  occupent  que  d 
points  restreints  en  étendue,  et  leur  évolution  jette  un  cei  la 
jour  sur  l'anatomie  pathologique  des  principales  lésions  él 
mentaires  de  la  peau.  C'est  pourquoi  nous  ferons  de  l'étude  i 
ces  dernières  l'objet  d'un  paragraphe  séparé. 

A.  Inflammation  congestive  de  la  peau,  dermite  aighe.  —  No 
prendrons  pour  type  de  cette  dermite  l'une  des  inflammatio 
les  plus  fréquentes  de  la  peau,  Vérijsipèle,  qui,  passant  très-rai 
ment  à  la  suppuration,  permet  de  suivre  pas  à  pas,  de  s( 
début  à  son  complet  effacement,  le  processus  de  la  dermi 
congestive. 

Lorsqu'on  incise  la  peau  envahie  par  l'érysipèle,  on  vot 
qu'elle  est  épaissie,  gorgée  de  sucs  et  qu'elle  repose  sur  i 
tissu  cellulo- adipeux  solide  qui  atteint  parfois  la  compacité 
la  graisse  congelée,  la  sérosité  qui  s'écoule  de  la  surface 
coupe  est  très-légèrement  Gbrineuse,  contient  de  nombre 
globules  blancs  et  quelques  globules  rouges,  et  enfin  des  ce 
Iules  fixes  du  tissu  conjonclif  dont  le  protoplasma  est  redevei 
actif  et  granuleux. 

Sur  des  coupes,  on  voit  que  le  derme  est  infiltré  par  des  gl 
bules  blancs  (Vulpian)  qui  forment  le  .plus  souvent  des  traîné 
le  long  des  vaisseaux  sanguins  (Volkmann  et  Stendner).  Da 
les  points  oii  l'érysipèle  est  en  voie  d'accroissement,  c' est- 
dire  au  niveau  de  son  bourrelet  œdémateux  marginal,  la  coU] 
des  vaisseaux  paraît  entourée  d'une  véritable  couronne  de  gl 
bules  blans,  tandis  qu'entre  les  mailles  du  derme  on  n'en  trou 
qu'un  petit  nombre. 

Un  second  point  de  rassemblement  des  globules  blancsi 
filtrés  est  le  voisinage  des  capillaires  lymphatiques  à  secti( 
étroite  (fentes  lymphatiques  du  derme).  En  même  temps  q' 


INFLAMMATIONS  DIFFUSES  DE  LA  PEAU. 


1185 


l;lobules  blancs  s'accumulent  dans  les  espaces  avoisinants 
-ssu  conjonctif,  on  voit  dans  cei'taines  fentes  lymphatiques 
lothéliuni  se  gonfler  et  devenir  granuleux.  Les  noyaux  se 


!'56.  —  Coupe  île  la  peau  in  lobnle  (le  l'orcillo  dans  l'érysipèlo;  e,  épiderme; 
■corps  miiqiieux;  d,  capillaii'eS  lyraplialiijiies,  pleins  de  globules  blancs  ;  (,  lymphnti- 
80115-ciitané  diBlencbi  par  les  inAmcs  globules  ;  ff,  glande  sébacée;  k,  tissu 
•eux  du  derme  infiltré  de  globules  blancs;  71,  artérioles  ;  0,  vésicules  adipeuses,  j>, 
•cales  blancs  interposés  entre  elles. 

-lent  et  l'endothélium  desquame.  Sur  d'autres  points  les 
i  phatiques  sont  remplis  par  des  cellules  embryonnaires,  en 
semblables  à  celles  dont  le  derme  est  inflllrë,  et  leurs 


a<  ■ 
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coupes  longitudinales  se  montrent,  sur  les  préparations,  comm 
de  longs  rubans  sinueux. 

Un  peu  plus  tard,  on  peut  voir  également  les  lyraphatiqm 
sous-cutanés,  plongés  dans  le  tissu  cellulo-adipeux,  se  rempli 
de  cellules  migratrices  qui,  sur  les  coupes,  se  montrent  égale 
ment  abondantes  autour  du  vaisseau  et  dans  ses  parois  elles- 
mêmes;  ordinairement,  dans  l'inflammation  congesliveintense 
l'infiltration  globulaire  s'est  en  effet  propagée  jusque  dans  1 
pannicule  adipeux,  dont  les  vésicules  sont  séparée?  par  de 
traînées  de  globules  blancs.  Ce  phénomène  est  la  principali 
cause  de  l'induration  en  masse  que  subit  la  peau. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  les  globules  blancs  sorti 
des  vaisseaux  par  diapédèse  avec  un  transsudat  légèremen 
fibrineux  se  répandent  dans  les  mailles  du  derme  pour  che 
miner  ensuite  vers  les  radicules  lymphatiques,  et  être  vraiseni' 
blablement  repris  par  ces  vaisseaux  qui  les  reportent  dans  If 
sang  veineux.  Ce  processus  est  celui  de  l'œdème  inflammatoire 
et  il  est  probable  que  l'évolution  des  cellules  migratrices  es 
très-peu  différente  dans  les  œdèmes  aigus  de  la  peau  dont" 
type  est  fourni  par  l'érythème  papuleux.  Mais,  dans  l'inflam 
mation  congestive,  on  observe  en  outre  la  prolifération  des  cel 
Iules  fixes  du  tissu  conjonctif  dont  les  noyaux  bourgeonnent 
se  divisent  et,  s'entourant  d'un  protoplasma  granuleux  et  actif 
contribuent  pour  leur  part  à  la  production  des  éléments  em- 
bryonnaires  dont  le  derme  est  rempli.  Mais,  dans  les  dermite 
congestives,  cette  tendance  à  la  prolifération  des  cellules  plaie 
est  beaucoup  moins  marquée  que  ne  l'est  le  phénomène  d'in 
fillration  par  diapédèse,  c'est  pour  cela  que  le  plus  souven 
la  résolution  s'opère  sans  que  l'inflammation  antérieure  laiss( 
dans  la  peau  de  traces  appréciables.  Cependant  les  globulei 
rouges  infiltrés  dans  le  derme  en  même  temps  que  les  globule 
blancs  subissent  les  mêmes  transformations  que  dans  l'ecchy 
mose.  De  là,  la  production  d'une  nappe  maculeuse  fauve  qu 
subsiste  quelque  temps  après  l'inflammation.  Sous  l'influenw 
de  la  congestion  inflammatoire",  les  cellules  du  corps  muqueu: 
sont  aussi  modifiées  dans  leur  vitalité,  les  nucléoles  s'agran 
dissent,  refoulent  et  atrophient  la  substance  du  noyau,  suivan 
un  mécanisme  indiqué  plus  haut,  et  la  cellule,  frappée  deinor 
par  suite  de  l'atrophie  du  noyau,  ne  peut  sécréter  la  subslanC 
cornée  qui  la  soude,  dans  la  peau  normale,  aux  cellules  voi' 
sines.  Il  en  résulte  que  la  peau  desquame.  Quant  à  la  produc- 
tion des  phlyctènes  et  aux  abcès  dermiques  qui  peuvent  sucr 
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ider,  bien  que  rarement,  aux  inflammations  congestives,  le 
'écanisme  de  leur  production  sera  étudié  plus  loin. 
IDans  la  forme  d'inflammation  précédente,  la  congestion  joue 
rôle  principal.  Elle  est  accompagnée  d'une  exsudation  qui 
■me  l'œdème  inflammatoire  et  qui  contient  de  la  substance 
irinogène  en  quantité  plus  ou  moins  abondante.  Mais  l'ex- 
idat  ne  se  dépose  pas  ordinairement  dans  les  mailles  du  derme 
imme  il  arrive  dans  les  inQammalions  dont  la  description  va 
ivre. 

IB.  Inflammations  exsudati  vesde  la  peau, —  a.  Dermite  suppurée, 
LEGMON  SIMPLE  DE  LA  PEAU.  —  Elle  constituc  uuc  temiinaisoii 
re  des  inflammations  diO^uses.  La  suppuration  dans  l'érysi- 
le,  type  de  ces  dernières,  est  en  effet  l'exception  (Lordereau)  ; 
:quand  elle  se  produit,  la  suppuration  du  derme  n'a  pas  lieu 
:  de  larges  surfaces,  mais  par  points  plus  ou  moins  rappj'o- 
'és.  Chacun  de  ces  petits  abcès  dermiques  est  identique  avec 
'  ui  qui  se  produirait  dans  la  peau  autour  d'un  corps  étranger, 
in  séton  par  exemple.  ' 
Dans  certaines  inflammations  difl'uses,  lorsque  la  suppura- 
n  se  produit,  on  voit  sur  quelques  points  les  cellules  accu- 
i  ilées  dans  les  mailles  du  derme  et  provenant,  soit  de  ladiapé- 
56  des  globules  blancs,  soit  de  la  division  des  cellules  fixes, 
i'enirgranulo-graisseuses,  et  cesser  de  fixer  énergiquement  le 
•min.  Ces  cellules  lymphatiques  sont  mortes  et  constituent 
i  lors  de  petits  corps  étrangers  dans  la  peau.  Ordinairement 
>es  sont  réunies  en  foyers  plus  ou  moins  profonds  au  niveau 
îquels  la  substance  fondamentale  (fibres  élastiques,  faisceaux 

1  fibres  conjonctives)  se  résorbe  et  disparaît.  Il  en  résulte 
•e  petite  cavité  remplie  de  pus,  creust^e  dans  le  derme.  Tout 
■  our  existe  une  inflammation  diffuse  congestive  du  tissu  con- 

clif.  Les  vaisseaux  sanguins  et  surtout  les  artères  de  petit 
libre  sont  enflammés  consécutivement  ;  l'endartéiite  dimi- 

2  sensiblement  le  calibre  des  vaisseaux  et  par  suite  l'apport 
sang.  Le  foyer  purulent  s'agrandit  aux  dépens  des  tissus 

îbianls  faiblement  vascularisés,  il  se  rapproche  de  la  surface 
l'ulcération  se  produit. 

^Nous  ne  dirons  rien  ici  du  mode  de  bourgeonnement  vascu- 
re  observé  au  niveau  de  l'ulcération  cutanée,  ni  du  méca- 
lane  de  la  cicatrisation,  nous  reportant  à  ce  qui  a  été  exposé 
AS  haut  à  ce  sujet  (p.  97-101).  Il  convient  seulement  d'a- 
'ter  que  d'après  les  recherches  de  Reverdin  la  présence  des 
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cellules  épidermiques  transplantées,  au  centre  d'une  plaie 
bourgeonnante  de  la  peau,  détermine  une  active  reproduction 
de  l'épithélium  tout  autour  de  la  greffe.  Les  cellules  épider- 
miques semblent  agir  ici  non  point  en  se  multipliant  par  divi- 
sion, mais  par  une  sorte  d'action  de  présence  qui  conduit  pour 
ainsi  dire  l'évolution  des  cellules  embryonnaires  ambiantes 
dans  un  sens  déterminé,  car  la  greffe  ne  donne  en  elle-même 
aucun  signe  d'activité,  et  ne  tarde  pas  à  se  détruire  au  milieu 
du  tissu  épitlîéiial  nouveau  dont  elle  a  déterminé  l'apparition. 

6.    DeRMITE  FIBRINEUSE.  PhLEGMON  DIFFUS  DE  LA  PEAU.    Celte 

inflammation  ne  diffère  point  de  celle  qui  a  été  décrite  plus 
haut  (p.  UUS)  et  qui  constitue  le  phlegmon  diffus.  En  même 
temps  qu'une  abondante  infiltration  cellulaire  entre  les  faisceaux 
conjonclifs  du  derme,  on  observe  un  réticulum  fibrineux  dé- 
licat  qui  englobe  dans  ses  mailles  les  cellules  migratrices.  Dans 
certains  cas  la  fibrine  est  abondamment  exsudée  et  il  se  pro- 
duit très-rapidement  une  véritable  nécrose  du  derme.  C'est  ce 
qui  arrive  notamment  au  niveau  delà  pustule  uialigne.  L'œdème 
charbonneux  n'est  qu'un  degré  atténué  de  cette  sorte  de  der- 
mite  gangréneuse.  Il  se  montre  sur  de  vastes  surfaces,  s'accom- 
pagne d'exsudation  fibrineuse,  ce  qui  le  distingue  de  l'œdème 
simple,  et  il  aboutit  très-vite  à  la  mortification.  Quand  celle-ci 
s'est  produite,  le  derme  tout  entier  est  infiltré  de  fibrine  granu- 
leuse et  de  cellules  embryonnaires  granulo-graisseuses.  Dans 
le  tissu  sous-cutané  la  graisse  des  vésicules  adipeuses  s'est  frag- 
mentée par  places  et  forme  des  gouttelettes  libres  éparses  dans 
les  interstices  des  tissus,  ou  bien  il  s'est  produit  sur  le  vivant 
des  cristaux  d'acides  gras  caractéristiques,  que  l'on  n'observe 
ordinairement  que  dans  le  tissu  adipeux  recueilli  sur  un  ca 
davre. 

c.  Dermite  pseudo-membhaneuse.  Diphthérie  CUTANÉE.  —  La 
diphthérie  cutanée  n'a  pas  été  étudiée  d'ane  manière  spéciale. 
Nous  renverrons  donc,  pour  ce  qui  concerne  cette  affection,  a 
la  page  89  oii  l'exsudat  diphlhérique  a  été  étudié  dans  sa  gé- 
néralité. Nous  avons  seulement  pu  constater  que  les  cellules 
rameuses  ayant  subi  la  transformation  colloïde,  et  qui  ont  elej 
décrites  par  E.  Wagner,  se  retrouvent  dans  les  fausses  mem- 
branes cutanées.  La  caractéristique  de  la  diphthérie  consiste 
d'ailleurs  bien  plus  dans  les  lésions  des  épithéliums  quej 
dans  celles  des  membranes  qui  les  supportent ,  et  si  1  on 
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.  pouvait  conclure  de  la  muqueuse  pharyngée  à  la  peau,  il  y 
aurait  simplement  sous  l'exsudat  diphtliérique  une  inflam- 
I  mation  diffuse. 

G.'  Inflammations  diffuses  chroniques  de  la  peau.  —  Lorsque 
des  inflammations  successives  se  sont  montrées  à  la  peau,  ou, 
>  ce  qui  revient  au  même,  qu'un  œdème  chronique  s'y  prolonge, 
lies  processus  irritatifs,  longtemps  maintenus,  déterminent 
dans  cette  membrane  des  inflammations  chroniques.  Souvent 
aussi  une  inflammation  localisée,  telle  qu'un  ulcère  ou  une 
inflammation  de  nature  spéciale  comme  l'eczéma,  déterminent 
au  bout  d'un  certain  temps  autour  d'elles,  dans  une  zone  plus  ou 
moins  étendue,  l'apparition  d'inflammations  chroniques  de  la 
I  peau,  qui  affectent  des  tendances  particulières  suivant  leur 
:mode  d'origine  et  les  tendances  morbides  du  sujet  sur  lequel 
telles  se  développent. 

1 .  Dermite  fibreuse  hypertrophique.  —  Dans  cette  forme,  qui 
!  fréquemment  succède  aux  irritations  prolongées  du  tégument 

(pourtour  des  ulcères  variqueux  —  eczéma  chronique  des 
Jambes,  etc.),  le  derme  est  épaissi,  et  les  faisceaux  fibreux  qui 
lie  composent  sont  plus  nombreux  et  plus  serrés.  Les  lympha- 
tiques capillaii'es  étoilés  forment,  sur  les  coupes  perpendicu- 
laires à  la  direction  des  faisceaux,  de  grands  espaces  stellaires 
revêtus  d'endothélium.  A  cette  hypertrophie  du  derme  corres- 
pond une  atrophie  relative  du  corps  papillaire  dont  les  papilles 
sont  petites  et  peu  élevées;  les  couches  épidermiques  sont 
:  minces  et  les  noyaux  des  cellules  sont  fréquemment  atrophiés 
ipar  les  dilatations  des  nucléoles,  d'où  la  desquamation  presque 
incessante  à  la  surface  de  la  peau  ainsi  enflammée.  Quant  au 
tissu  adipeux  sous-cutané,  il  fait  corps  avec  le  derme,  il  est 
'  dur  parce  que  les  cellules  adipeuses  ont  proliféré  de  telle  sorte 
que  chaque  globe  graisseux  est  diminué  de  volume  et  entouré 
•d'une  couronne  de  cellules  embryonnaires.  \)c  là  vient  la  con- 
sistance dite  lardacée  de  la  peau  ainsi  modifiée,  consistance 
.■surtout  évidente  autour  des  vieux  ulcères,  et  qui  est  analogue 
à  celle  qu'offrirait  la  graisse  congelée. 

2.  Forme  papillaire,  PAPiLr.ÔME  diffus  de  la  peau.  —  On  ob- 
serve généralement  cette  inflammation  chronique  dans  la  peau 
qui  a  été  le  siège  d'oedèmes  successifs,  notaiumcnl  au  niveau 
du  cou-de-pied  et  au  pourtour  des  malléoles  chez  les  vieux 
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cardiaques.  Quelques  auteurs,  et  notammeut  Virchow,  en  ont 
fait  une  variété  particulière  d'éléphantiasis  (E.  verruma). 
C'est  une  forme  analogue  qui  a  été  décrite  par  M.  Hardy  sous 
le  nom  de  lichen  hypertropliique.  Dans  cette  dernière  affec- 
tion, qui  remonte  parfois  jusqu'au- voisinage  du  genou  et  qui 
s'accompagne  souvent  de  varices  anciennes,  les  papilles  sont 
parfois  énormes  et  recouvciles  chacune  d'une  couche  cornée 
qui  les  rend  semblables  aux  papilles  de  la  langue  des  animaux 
ruminants.  Généralement  dans  ce  cas  la  peau  est  épaissie  con- 
sidérablement, ridée,  sillonnée  de  plis.  Sur  des  coupes  conve- 
nal)lement  durcies' de  lambeaux  de  peau  sur  lesquels  on  a 
pi  atiqué  l'injection  du  réseau  lymphatique,  on  voit  après  colo- 
ration par  le  picro-carminaie  (1)  les  papilles  énormément  élar- 
gies, foi'mées  de  tissu  conjonclif  embryonnaire  (tissu  muqueux) 
analogue  à  celui  qui  forme  la  gelée  de  Warthon,  au  sein  du- 
quel rampent  des  vaisseaux  délicats  et  des  lymphatiques  creusés 
comme  de  simples  lacunes  revêtues  d'endothélium.  Dans  le 
derme  dont  les  mailles  sont  remplies  d'éléments  embryon- 
naires et  dont  les  cellules  fines  sont  en  voie  de  division  sur 
nombre  de  points,  on  voit  ordinairement  une  innombrable 
quantité  de  capillaires  de  nouvelle  formation.  Ces  vaisseaux 
embryonnaires  sont  surtout  abondants  dans  les  parties  pro- 
fondes de  la  peau,  autour  des  glandes  sudoripares,  et  au  niveau 
de  leurs  points  de  rassemblement  ils  arrivent  à  se  toucher. 
C'est  surtout  consécutivement  aux  œdèmes  chroniques  qu'on 
observe  ces  abondantes  néoformations  vasculaires.  Dans  l'inté- 
rieur du  derme,  les  capillaires  lymphatiques  sont  également 
très-dilatés,  et  béants  sur  les  coupes. 

La  dermite  diffuse  dont  la  description  précède  constitue  l'une 
des  formes  de  l'éléphantiasis  des  Arabes.  On  a,  du  reste,  réuni 
sous  ce  nom  les  inflammations  chroniques  les  plus  diverses. 
La  loi  générale  du  développement  des  éléphantiasis  n'est  pas 
encore  connue,  mais  on  sait  actuellement  que  lorsque  des  in- 
flammations congestives  réitérées  comme  l'érysipèle,  ou  des 
œdèmes  prolongés  ou  récidivants  se  montrent  dans  la  peau, 
cette  dernière  s'hypertrophie  et  il  se  produit  une  tuméfaction 

(1)  Pour  pratiquer  des  coupes  minces  de  la  peau,  il  est  avantageux  de 
faire  durcir  cette  membrane  en  plongeant  des  fragments  de  1  centimètre 
de  côté  au  plus  dans  l'alcoDlà  30  ,  puis  dans  la  gomme  en  solution  siru- 
peuse additionnée  d'acide  picrique,  puis  dans  l'alcool,  en  laissant  la 
pièce  24  ou  48  Iieures  dans  cliaque  liquide. 
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élépbantiasique.  Dans  tous  les  cas  observés  pai'  nous  depuis 
■sept  ans,  la  seule  lésion  constante  a  été  dans  ce  cas  la  dilatation 
ides  capillaires  lymphatiques^  quant  à  la  l'orme  de  la  dermite 
chronique  elle-même,  elle  peut  varier  considérablement. 

3.  Éléphantiasis  des  Arabes.  — On  a  pu  voir  par  ce  qui  pré- 
cède que  les  dermites  diffuses  chroniques,  quelle  qu'en  soit 
d'ailleurs  la  cause,  présentent  une  tendance  commune,  l'hyper- 
trophie de  la  peau  avec  ses  divers  types. 

«.  Si  l'œdème  a  duré  longtemps,  on  peut  voir  se  produire 
:sur  de  vastes  surfaces  un  engorgement  dur  constitué  par  une 
>stase  de  la  lymphe  dans  les  espaces  du  tissu  conjonctif,  dans 
Iles  lymphatiques  capillaires  dilatés,  et  dans  les  troncs  lympha- 
itiqucs  afférents  des  ganglions.  Ces  derniers  sont  transformés 
len  tissus  fibreux,  imperméables,  et  jouent  un  grand  rôle  dans 
la  production  et  le  maintien  de  la  dermite  éléphanliasi.que 
.Pachydermie  lymphangiectasique  de  Rindfleisch.  —  Œdème 
[lymphatique  élépbantiasique).  Cette  forme  succède  aux  œdèmes 
répétés,  et  n'est  pas  rare  dans  les  membres  inférieurs  des  vieux 
cardiaques.  Son  siège  de  prédilection  est  la  peau  du  scrotum, 
iie  la  verge  et  du  prépuce. 

b.  Une  seconde  forme  est  caractérisée  par  le  retour  à  l'état 
embryonnaire  de  tout  le  derme  hypertrophié,  avec  production 
ie  vastes  lacunes  lymphatiques  entre  les  bourgeons  charuus 
Jans  lesquels  la  peau  s'est  transformée.  Cette  variété  a  été  dé- 
crite sommairement  plus  haut  à  propos  des  lymphangiomes 
Voy.  p.  200,  fig.  130)  ;  elle  siège  aussi  fréquemment,  comme 
la  précédente,  au  niveau  des  parties  génitales  (peau  delà  verge, 
du  clitoris,  des  grandes  lèvres). 

c.  Une  troisième  forme  a  été  aussi  observée,  et  consiste  dans 
jun  accroissement  énorme  de  l'épaisseur  du  derme,  dû  à  la 
multiplication  des  faisceaux  conjonctifs  et  du  réseau  élastique; 
fréquemment  en  outre  les  muscles  lisses  disséminés  en  petit 
nombre  dans  le  derme,  d'après  certains  auteurs,  augmentent 
considérablement  de  nombre  et  forment  dans  les  parties  pro- 
fondes de  la  peau  des  couches  superposées,  inlriquécs  dans 
IJifférents  sens.  Comme  dans  les  autres  formes  d'éléphantiasis, 
i'.cs  capillaires  lymphatiques  sont  dilatés,  gorgés  de  lymphe  ou 
IJ'cndothélium  desquamé  et  largement  béanis. 

Généralement  dans  ces  cas  la  peau  est  rugueuse,  sillonnée 
Ile  rides  ou  de  plis,  mais  ne  présente  pas  d'excroissances  verru- 
:iformes.- On  adonné  en  clinique  à  celte  éléplianliasis  le  nom 
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à' éléphantiasis  lisse  ou  glabre.  Mais  quand  l'épaississement  delà 
peau  s'accompagne  d'hypertrophie  papillaire  et  de  néoforma- 
tions vasculaires  (dermite  diffuse  papillaire,  vasculaire),  on  dit 
que  l'éléphantiasis  est  verruqueuse  [E.jxipillaris  seu  verrucosa). 
Lorsque  les  papilles  formées  de  tissu  embryonnaire  ou  de  tissu 
muqueux  prennent  des  dimensions  énormes  comme  dans  le 
lichen  hypertrophique ,  on  appelle  l'éléphantiasis  Eleph.  tuberosa 
seu  nodosa.  L'ulcération  à  la  surface  de  la  peau  hypertrophiée 
de  diverses  manières  est  appelée  d'un  nom  particulier  :  l'élér 
phantiasis  ulcéreuse. 

ScLÉRODERMiË.  —  On  a  rapproché  à  tort  de  l'éléphantiasis  la 
sclérodermie ,  maladie  atrophique.de  la  peau  qui  l'envahit 
d'une  manière  systématique.  La  sclérodermie  est  une  véritable 
cirrhose  de  la  peau.  La  substance  fondamentale  du  derme 
(faisceaux  conjonctifs  et  réseaux  élastiques)  subit  un  grand  ac- 
croissement (Rassmussen,  Lagrange  et  Duret)  ;  le  pannicule 
adipeux  sous-cutané  s'enflamme  chroniquement,  puis  se  trans- 
forme en  tissu  fibreux,  dense  par  suite  de  l'organisation  du  tissu 
embryonnaire  interposé  entre  les  vésicules  adipeuses  et  de  la 
résorption  de  celles-ci.  Les  vaisseaux  sont,  d'après  Lagrange 
et  Duret,  rétrécis  et  comme  comprimés  par  la  néoformation 
fibreuse.  L'épiderme  est  mince  et  transparent,  réduit  à  deux 
ou  trois  couches  de  cellules,  et  les  saillies  papillaires  sont  at- 
ténuées considérablement  ou  même  complètement  effacées  sur 
la  pulpe  des  doigts  où  d'ordinaire  elles  atteignent  une  hauteur 
assez  considérable.  Cette  maladie  débute  par  les  altérations 
précitées  de  la  peauj  mais  l'atrophie,  gagnant  les  os  qu'elle  fait 
disparaître,  et  les  troncules  nerveux  qu'elle  modifie  de  diverses 
façons  (périnévrite,  —  névrite  interstitielle),  n'est  pas  sans 
analogie  avec  certains  troubles  dits  trophiques  du  tégument. 
Dans  les  cas  de  paralysie,  cependant,  c'est  une  des  formes  ■ 
d'œdème  éléphantiasique  que  l'on  voit  survenir  consécutive- 
ment à  la  lésion  nerveuse  et  nôn  point  une  atrophie  comme 
dans  la  sclérodermie.  Cette  dernière  est  compliquée  do  bulles 
pemphygoïdes  et  d'ulcérations  au  niveau  des  surfaces  modifiées. 
Les  lésions  des  nerfs  et  les  altérations  inflammatoires  des  vais- 
seaux peuvent  en  rendre  compte.  k 
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.0.  —  Inflammatiqns  circonscrites  de  la  peau.  —  Ana- 
tomie  pathologique  des  principales  lésions  élémen- 
taires connues  en  dermatologie. 

L'œdème  inflammatoire ,  l'inflammation  proprement  dite 
t  les  piiénomènes  ulcératifs,  au  lieu  de  siéger  sur  de  vastes 
iirfaces,  peuvent  être  circonscrits.  11  se  produit  dans  ce  cas 
^es  lésions  locales  qui,  macroscopiquement,  affectent  d'ordi- 
îaire  l'un  des  types  décrits  communément  par  les  dermatolo- 
istes  sous  le  nom  de  lésions  élémentaires  de  la  peau. 

a.  Inflammation  congestive  et  localisée  de  la  peau,  papule. — 
orsqu'une  inflammation  congestive,  au  lieu  de  s'étendre  en 
appe,  est  localisée  sur  une  petite  surface,  il  se  forme  une  éle- 
lure  rouge  et  circonscrile  que  l'on  appelle  une  papule  et  dont 
■î  type,  dans  la  variole,  précède  la  pustulation.  Sur  une  coupe 
'une  pareille  lésion,  il  est  facile  de  voir  que  la  peau  est  mo- 
iifiée  comme  dans  toute  autre  inflammation  congestive.  Les 
>spaces  du  tissu  conjonctif  sont  remplis  de  jeunes  éléments,  et 
es  vaisseaux  sont  entourés  de  cellules  embryonnaires  qui  leur 
Di-ment  des  sortes  de  gaines.  L'élevure  est  due  à  l'œdème  in- 
lammatoire  locaL 

Le  plus  souvent,  au  bout  de  quelque  temps,  les  papules  s'af- 
laissenl,  la  peau  subit  une  légère  desquamation  à  leur  niveau, 
4  si  l'on  pratique  alors  l'examen  histologique,  on  trouve  cette 
nembrane  presque  entièrement  normale.  Cet  effacement  com- 
met de  la  lésion  existe  même  dans  le  psoriasis,  afi^ection  cutanée 
le  forme  papulo-squameuse,  dans  laquelle  l'inflammation  cir- 
;onscritc  qui  crée  la  papule  existe  pour  ainsi  dire  chronique- 
inent,  s'cxacerbant  de  temps  en  temps  par  poussées.  Dans  la 
•apulc  du  psoriasis,  l'inflamination  cellulaire  et  l'œdème  sié- 
:;ent  surtout  au  niveau  des  papules,  immédiatement  au-dessous 
llu  corps  muqucux.  L'évolution  de  ce  dernier  devient  alors 
",xcessivement  active,  et  la  dilatation  des  nucléoles  amenant 
■apidement  l'atrophie  des  noyaux,  les  lamelles  épidermiques 
nui  se  renouvellent  incessamment  desquament  avec  facilité 
•lous  forme  d'écaillé?  argentées.  Quand  il  se  prolonge  sur  un 
")oint  de  la  peau,  le  psoriasis  détermine  l'hypertrophie  des 
oapillcs  et  la  dilatation  des  vaisseaux  (Neumann).  Nous  retrou- 
vons ici  la  tendance  hypertrophique  des  dermites  chroniques. 
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Dans  le  Prurigo  et  le  Lichen  où  la  papule  a  aussi  une  existence 
très-prolongée,  les  papilles  s'allongent  et  s'élargissent  considé- 
rablement;  l'inflammation  est  ici  plus  profonde  que  dans  le 
psoriasis,  la  petite  dermite  chronique  locale  amène  l'épaissis- 
sement  du  derme  et  souvent  aussi,  d'après  H.  Derby  (1),  des 
lésions  des  poils,  la  multiplication  des  fibres  lisses  du  derme, 
et  l'accumulation  de  la  lymphe  danslesinterstices  dutissu  con-, 
jonclif.  De  telle  sorte  que  chaque  papule  de  prurigo  ou  de' 
lichen  invétérés  présenterait  l'apparence  d'un  petit  nodule  élé- 
phantiasique  (2). 

6.  Lésions  de  l'épiderme  dans  les  inflammations  circonscrites  de 
LA  PEAU,  BULLES  ET  PULYCTÈNEs. —  Lorsquc  l'œdcme  inflammatoire 
se  produit  sur  un  point  avec  assez  d'intensité  pour  que  la  ten- 
sion du  liquide  dans  les  mailles  du  derme  dépasse  laHmite  de- 
la  résistance  de  l'épiderme,  ce  dernier  cède  sur  une  certaine 
surface  et  se  soulève  pour  former  une  phlj-ctène  ou  une  bulle. 
Ces  deux  lésions  élémentaires  ne  difrèrenl  que  par  leur  gran- 
deur, le  mécanisme  de  leur  formation  restant  identique.  ' 

Le  point  le  plus  faible  des  couches  épidermiques  est  la  cou^ 
granuleuse  {b,  fig.  357)  intermédiaire  aux  cellules  épidermiques 
soudées  par  la  iiératine  et  aux  cellules  dentelées  du  corps  de 
Malpighi,  fortement  adhérentes  les  unes  aux  autres.  C'est  aussi 
au  niveau  de  la  couche  granuleuse  que  les  couches  épidermi- 
ques cèdent  et  se  clivent  pour  ainsi  dire.  Le  liquide  de  l'œdème 
inflammatoire  se  précipite  alors  dans  la  bulle,  dont  le  contenu 
présente  avec  lui  une  identité  parfaite,  et  se  compose  de  glo- 
bules blancs  (cellules  migratrices),  de  rares  globules  rouges  et 
d'une  substance  fibrinogène  qui  donne  naissance  à  un  réti- 
culum  Cbrineux  englobant  les  éléments  cellulaires.  Les  cou- 
ches profondes  du  corps  muqueux  (b',  (ig.  357)  sont  infiltrées 
de  cellules  migratrices  en  voie  de  pénétration  dans  la  bulle  et 
identiques  avec  celles  épanchées  dans  le  corps  papillaire. 

Dans  certaines  variétés  d'hei-pès  (zona  hémorrhagique,  zona 
gangréneux),  c'est  du  sang  presque  pur  qui  remplit  les  phlyc- 
tènes;  dans  le  zona  névralgique  on  en  trouve  du  resle  toujours 
une  ou  deux  présentant  une  teinte  hémorrhagique  .(Lallier). 

L'évolution  d'une  bulle  de  Pcmphigus  ou  d'un  vésicatoirc 

(1)  R.  Derby,  Silsung^berichle  d.  Kais.  Akad.,iS69. 

(2)  D'après  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  ces  lusions  sonl  la  consé- 
quence naturelle  de  la  dermite  congcstive  longtemps  prolongée. 
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îsst  très-simple.  Le  liquide  épanché,  contenant  des  globules  vi- 
f/ants,  est  d'abord  clair  et  légèreuient  citrin.  Les  globules 
[olancs  meurent  au  bout  de  peu  de  temps,  et  le  contenu  de  la 
ublyctène  acquiert  l'aspect  opalescent  du  pus  dilué.  Ordinaire- 
ment la  partie  externe  de  la  phlyctène,  formée  par  les  cellules 


'lig.  357. —  Coupe  d'iuie  pUlyctène  ilaiii  l'érysipéle:  o,  6p'ulennj  corne' ;  b,  couche 
■fn-anuleuse  externe  soulevée  ;  c,  cellules  migratrices  engldbùes  dans  uu  roticulnm 
fibrineux  ;  d,  globules  rouges  du  sang  ;  f,  disposition  en  arcades  du  résùau  fdirinoux  ; 
b',  corps  muqneux;  e,  papilles  infiltrées  de  cellules  migratrices  (120  diamètres). 

[ipidermiques  soulevées,  se  ramollit  par  une  imbibition  due  à  la 
irésence  du  liquide  sous-jacent;  ce  dernier  s'écoule  par  une  fis-\ 
lure  et  la  bulle  s'affaisse  à  la  surface  du  corps  muqueux;  de 
nouvelles  couches  épidermiques  se  forment  plus  ou  moins  ra- 
■Didement,  et  la  lésion  est  absolument  effacée.  Pour  le  dire  en 
•lassant,  ce  mode  de  réparation  est  en  désaccord  formel  avec 
"opinion  de  Laugerhans  qui  considère  la  zone  granuleuse 
oomme  l'organe  formateur  de  l'épidcrme,  car  nous  venons  de 
'oir  que  dans  la  phlyctène  cette  couche  granuleuse  est  sou- 
levée, puis  détruite  sans  qu'il  en  résulte  aucun  ralentissement 
Uans  la  production  du  nouvel  épidémie.  Notre  description  ne 
.oncorde  pas  non  plus  avec  celle  de  Neumann  qui  admet  h 
'intérieur  de  la  phlyclène  l'existence  d'un  réticulura  formé 

C7, 
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par  des  cellules  étoilées  el  anastomosées,  modification  des  cel- 
lules épidermiques. 

Vésicules,  —  Les  vésicules  de  l'eczéma,  celles  qui  se  forment 
à  la  surface  de  la  peau  érysipélateuse,  ou  qu'on  a  produites 
artificiellement  à  l'aide  de  l'huile  de  Croton,  se  forment  par 
un  mécanisme  tout  différent.  Elles  se  forment  dans  l'épaisseur 
même  du  corps  muqueux.  Dans  le  protoplasma  des  cellules 
dentelées  se  développent  des  globules  opalescents  très-réfrin- 
gents, ne  se  colorant  pas  par  le  carmin  et  qui  grossissent  en 
refoulant  le  noyau  à  la  périphérie.  Les  cellules  sont  trans- 
formées de  la  sorte  en  d'énormes  vésicules  qui  s'ouvrent  les 
unes  dans  les  autres  et  constituent  par  leur  réunion  une  cavité 
anfraclueuse,  cloisonnée,  contenue  dans  la  couche  moyenne 
du  corps  de  Malpighi.  On  trouve  dans  cette  cavité  des  cellules 


Fig.  358. — Vùsiciile  do  varicelle  :  a,  épiderme;  6,  couche  gronnloiise  ;  V,  cloisons  for- 
mées pai-  les  parois  des  cellules  ouvertes  les  unes  dans  les  autres  et  accolées  ;  c,  cavités 
résultant  de  cette  ouverture. 

épidermiques  à  plusieurs  noyaux  et  des  cellules  migratrices 
^venues  des  vaisseaux  et  présentant  les  caractères  des  globules 
blancs  du  sang.  Les  éléments  cellulaires  subissent  au  bout  de 
peu  de  temps  la  transformation  graisseuse,  et  dans  certains  cas 
la  vésicule,  claire  d'abord  comme  une  goutte  de  rosée,  se 
montre  comme  un  grain  jaune  opaque.  Cette  transformation 
se  remarque  très-nettement  dans  les  éruptions  miliaires  rhu- 
matismales et  dans  les  sudamina  et  les  bulles  de  la  varicelle 
qui  ne  sont  que  des  variétés  de  vésicules  (1). 

(1)  Voyez  à  propos  des  vésicules  obtenues  arlificiellement  les  recher- 
ches de  M.  Vuipinn  in  Comptes  7-eniius  de  l'Âcad.  de  médecine,  1871, 
el  celle  rte  Neumann  {Handhuch.  fiir  Haulkrankheitcn ,  1868)  et  de 
Besiadecki  {Silsungsbcric/ile  der  K.  Akad.,  Wien,  1867). 
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Dans  l'eczéma,  cette  transformation  n'a  pas  le  temps  de  se 
'  faire  et  les  vésicules  très-fines  et  nombreuses  se  rompent  et 
laissent  écouler  le  liquide  encore  à  l'état  de  sérosité.  Mais  si 
l'on  maintient  le  liquide  exsudé  en  contact  avec  la  peau  en 
enveloppant  Cette  dernière  d'une  toile  imperméable,  il  prend 
au  bout  de  vingt-quatre  lieures  tous  les  caractères  du  pus. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  lésions  produites  dans  la  peau 
par  l'eczéma  chronique,  elles  ne  diffèrent  nullement  de  celles 
qui  succèdent  à  la  dermite  chronique  (voy.  Neumann,  Handbooh 
of  Skin  diseases,  trad.  angl.,  1872,  p.  172-73). 

Pustules.  —  Le  processus  de  formation  des  pustules  a  beau- 
coup d'analogie  avec  le  précédent.  On  peut  prendre  pour  type 


Fie  359  -I  coupo  (le  la  vésicule   variolique  à  son  délmt  :«,  couche  do  l  épi 
LZ-'b  corps  muqnenx  épaissi  au  niveau  de  la  pustule;  é  corps  pnpillairc. 
H  v'sicuie  vnrioliqne  plus  inoicnne;  même  signirication  des  lettres  <iue  dans  k 

précédente. 

l'évolution  de  celles  de  la  variole,  bien  étudiées  par  iNeumann 
Auspitz,  Basch  et  par  nous. 
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Si  l'on  étudie  une  papule  de  la  variole  au  quatrième  jour, 
on  reconnaît  qu'elle  est  formée  par  une  innammalion  conges- 
tivc  du  derme.  Bieulôt  dansl'épiderme,  el  à  la  partie  moyenne, 
les  cellules  dentelées  se  gonflent,  des  masses  muqueuses  se 
lorment  dans  leur  protoplasma,  transforment  la  cellule  ea 
vésicule,  et  des  vésicules  voisines  s'ouvrant  les  unes  dans  les 
autres  déterminent  ra|)parilion  d'une  cavité  anfractueuse  qui 
contient  des  globules  blancs  et  des  cellules  épidermiques  à  plu- 
sieurs noyaux.  Si  alors  on  injecle  les  vaisseaux  du  derme  à 


I 


Fig.  360.  —  b,  b',  cellules  du  corps  nmqneux;  )?!,  m,  cavités  limitées  par  des  clois(]Us  et 
coutenant  des  leucocytes  et  des  cellules  vésleulouses  ;  n,  cellule  résiculeuse  cuntcnniit 
un  leucocyte;  g,  grande  cellule  vésiculouse  libre  dans  la  cavité  centrale  de  la  pus- 
tule, ronlormant  elle-même  plusieuis  leucocytes  et  entourée  des  mêmes  éléments  en 
liberté. 


l'aide  du  bleu  de  Prusse  soluble  dans  l'eau,  on  reconnaît  que 
la  matière  colorante  diffuse  au  voisinage  de  la  vésico-pustule. 
La  formation  de  cette  dernière  est  donc  accompagnée  d'un  ra- 
mollissement des  vaisseaux^  et,  à  ce  niveau,  la  diapédèse  se 
peut  très-facilement  produire. 

Quand  la  suppuration  s'effectue,  les  cellules  épithéliales  gon- 
flées se  dissocient  et  laissent  pénétrer  dans  la  ca\ité  de  la 
pustule,  et  en  grande  abondance,  les  globules  blancs  sortis 
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vvaisseaux.  Les  anses  vasculaires  s'avancent,  au  niveau  du 
cher  de  la  pustule,  jusqu'à  l'extrême  limite  du  derme.  Les 
lies  sont,  sur  ce  point,  dépouillées  de  leur  revêtement  épi- 
■al,  et  le  tissu  duchorion,  atteintpar  l'inflammation  diffuse, 
•ansformé  en  tissu  embryonnaire.  Ce  fait  explique  pour- 
,  tandis  que  la  phlyctène  et  la  vésicule  ne  laissent  aucune 
. ,  la  pustule  variolique  en  laisse  d'indélébiles,  dues  à  k 
luction  plus  ou  moins  complète  du  corps  papillaire  au- 
ms  du  point  où  elle  s'est  produite. 

'  cavité  anfractueuse  de  la  pustule  est  cloisonnée  par  des 
nents  anastomosés,  dont  la  disposition  pai'aît  analogue,  au 
liier  abord,  avec  celle  des  faisceaux  conjonclifs  délicats  du 
I réticulé.  Un  certain  nombre  de  ces  filaments,  à  disposition 
)9rme,  proviennent  de  la  rupture  des  cellules  du  corps  mu- 


H. —  Section  de  la  peau  soulevée  par  des  pustules  varioli(|ues  conHuentes  : 
nisseau  dilaté  d'une  papille  ;  S',  globules  rouges,  et  M,  cellules  lyniplinli(|iies 
■  dans  le  réticuliun  qui  remplace  la  couche  do  Malpiglii  ;  N,  couche  de  Mnl- 
modifiée  ;  E~,  couche  épidenniiiue  contenant  des  cellules  vésiculeuses  0. 

lï,  devenues  globuleuses  et  ouvertes  les  unes  dans  les 
S3.  Mais  il  n'existe  pas  seulement,  dans  la  cavité  delapus- 
des  travées  (brniées  par  les  restes  des  cellules  vidées  de 
îonlenu,  mais  encore  on  voit  de  très-tins  filaments,  qui 
iiident  du  chorion  à  la  couche  de  l'épidernie  qui,  soulevée 
la  couche  cornée,  forme  la  voûte  de  la  pusiule.  Du  sonmict 
■aque  papille  dénudée  qui  lait  saillie  sur  le  plancher  de  la 
Ile,  on  voit  partir  un  pinceau  de  ces  filaments  qui,  au 
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premier  abord,  paraissent  se  continuer  avec  les  fibrilles  do 
tissu  conjonctif  papillaire.  Ce  n'est  là  qu'une  apparence,  car 
on  sait  actuellement  (Ranvier)  que  la  substance  fondamentale 
du  tissu  conjonclil  se  termine  sous  le  corps  muqueux  par  up 
série  de  dentelures  destinées  à  recevoir  celles  des  cellules  cilé? 
nelées,  et  que  le  derme  n'envoie  dans  l'épiderme  aucun  pjo- 
longcment  fibrillaire.  Le  réseau  qui  vient  d'être  décrit  a  une 
existence  constante,  il  est  possible  qu'il  représente  la  subslançe 
unissante  (Kittsubstanz)  intermédiaire  aux  cellules  du  corps 
muqueux.  lln'a,contrairemeot  à  l'opinion  de  quelques  auteurs, 
aucune  part  dans  l'ombilication  de  la  pustule.  Celle-ci  dépefltf, 
lorsqu'elle  existe,  de  ce  que  le  centre  de  la  lésion  étant  déjà 
creusé  d'une  cavité  cloisonnée,  la  pustule  continue  à  s'accroître 
à  la  périphérie  (Foerster).  Les  cellules  épidermiques  étant  gon- 
flées déjà,  mais  non  encore  vidées  à  ce  dernier  niveau,  il  en 
résulte  une  saillie  comparative  en  forme  de  bourrelet  circu- 
laire. \ 

Les  poils  et  les  glandes  ne  prennent  aucune  part  à  la  for- 
mation des  pustules  de  la  variole  (Charcot).  Le  cloisonnement 
de  leur  cavité  rend  compte  de  la  solidité  qu'elles  présentent, 
Aussi  ne  se  déchirent-elles  pas.  Mais  quand  leur  contenu  a  sup 
puré,  leur  voûte  se  ride  et  s'affaisse,  et  il  existe  au-dessoui 
d'elles  une  petite  ulcération  du  derme  qui  bourgeonne,  suppuri 
elle-même,  et  guérit  avec  destruction  du  corps  papillaire,  laiS' 
sant  une  cicatrice  enfoncée,  caractéristique,  que  celte  destnic- 
tion  même  a  rendue  inévitable.  Cette  cicatrice  n'existe  quedans 
la  variété  de  pustules  appelées  diphthériques,  et  dansjesquellei 
il  s'est  produit  une  véritable  nécrose  du  derme,  consécutive i 
l'infiltration  de  fibrine  ou  de  pus  dans  les  mailles  de  ce  deT' 
nier.  C'est  ce  qui  arrive  dans  la  variole  confluente.  Les  pus 
tules  simples,  celles  de  l'impétigo  par  exemple,  ne  laissent  » 
contraire  aucune  trace  parce  que  le  chorion  n'est  pas  sphacei 
au-dessous  d'elles. 

TuBEncuLES, —  Lorsqu'une  inflammation  chronique  se  pH 
duit  dans  les  parties  profondes  du  derme  et  s'y  maintient,  J 
dernier  revient  à  l'état  embryonnaire  d'abord,  pais  soulevé  w| 

-\  douui 


II 


caractères  de  chacun   .        .    .  i 

festations  cutanées  do  la  syphilis,  de  la  scrofule,  de  la  lèpre. 
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LioTOe,  etc.,  qui  s'accompagnent  ordinairement  de  tubercules 
l'.nés.  Un  tubercule,  quelle  qu'en  soit  la  nature,  peut  d'ail- 
>s  ou  s'ulcérer,  ou  se  transformer  en  une  nodosité  fibreuse, 
même  se  gangrener,  suivant  que  la  maladie  qui  l'a  produit 
ss  tendances  régénératives,  formatives  ou  gangréneuses, 

liFLAMMATIONS  CIRCONSCRITES  PÉRIGLANDULAIRES.  —  LeS  inflam- 

iions  circonscrites périglandulaires  sont  souvent  dans  la  peau 
l'ésultat  de  l'accumulation  du  produit  de  sécrétion  dans  l'in- 
L'îur  de  la  glande  ou  de  son  canal  excréteiu".  C'est  de  la  sorte 
■se  forment  les  sudamina,  les  principales  formes  de  l'acné 
iimmatoire,  et  les  pustules  qui  se  forment  à  l'entour  des 
>5  dans  le  sycosis  inflammatoire  ou  dans  la  forme  appelée 
nritique  par  M.  Bazin. 

hudamim.  —  Quand  la  sueur  se  produit  en  quantité  exces- 
,,  comme  il  arrive  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  ou 
ss  certaines  fièvres,  on  voit  apparaître  à  la  surface  de  la 
iiu  de  petites  éleviu-esphlycténoïdes  à  contenu  d'abord  trans- 
e^nt  et  qui  ressemblent  à  de  petites  gouttes  de  rosée  semées 
lia  peau.  La  l'éaction  du  liquide  contenu  dans  la  phlyc- 
nle  est  nettement  acide  au  début  (Laitier),  ce  qui  distingue 
loutes  les  autres  sécrétions  morbides  celle  des  sudamina, 
I  rairement  à  l'assertion  de  Neumann  {Hand  Book,  p.  160) 
il'a  trouvée  alcaline. 

ee  contenu  des  sudamina  consiste  en  des  globules  blancs  ab- 
îment identiques  avec  ceux  du  sang  et  tellement  nombreux, 
'idans  une  goutte  de  liquide  prise  sur  une  phlycténule  ré- 
-:e,  ils  paraissent  se  toucher  les  uns  les  autres.  Mais  au  bout 
iingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  les  sudamina  qui  ne 
ont  point  vidés  par  rupture  spontanée  sont  devenus  opa- 
'3nts  ou  jaunes.  Leur  contenu  est  alcalin,  comme  tout  li- 
-e  purulent,  et  les  globules  blancs  qu'il  rcuferme  sont  de- 
iis  granulo-graisseux,  c'est-à-dire  qu'ils  se  sont  transformés 
•  orpuscules  du  pus. 

orsqu'on  pratique  des  coupes  transvei'sales  de  sudamina 
■înls  passant  par  l'orilice  de  la  glande  sudoriparc,  on  voil 
'  ord  des  cellules  épidcrmiqucs  accumulées  dans  cet  orifice 
me  et  soulevant  légèrement  les  couches  cornées.  Les 
')es  de  sudamina  complètement  développés  montrent  qu'au 
;au  de  l'orifice  du  canal  glandulaire  et  dans  le  corps  mu- 
uxde  Malpighi,  s'est  développée  une  phlyctène  très-petite 
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au-dessus  de  laquelle  les  couches  épidemiiques  foraient  uiu 
voûte,  et  qui  renferme  des  globules  blancs  serres  les  uns  contre 
les  autres.  Il  est  vraiseml)lable  que  le  liquide  dans  lequel  nageni 
ces  globules  est  la  sueur  elle-même,  puisqu'il  présente  uik 
réaction  constamment  acide. 


Fi".  362.  -  Section  (Vim  Biulamiae  dont  la  cavité  et  le  conteon  se  trouvent  an  nivea' 
°         da  possage  duconiliiit  d'une  glande  sudoi-ipare  ù  travers  l'épiderme. 


Pustule  d'acné.  —  Inflammation  phlegmoneuse  des  glandes  sé 
fjacées.  —  Elle  est  consécutive  à  la  distension  de  la  glande  sé 
bacée  devenue  kystique  et  remplie  par  des  cellules  épidei 
miques  soudées  à  la  périphérie  et  ramollies  au  centre.  Auloji 


Fi) 


ig.  363.  -  Accumulation  do  ecU.llos  ipidcrmiqnos  dans  le  conduit  d-nne  8'»°'}» '"^ 
riparc  au  niveau  do  la  couche  épidermi.iue  dans  un  sudamms  desséche  et  aiiaisw 


de  la  glande  kystique  dont  le  contenu  constitue  un  oo^ 
étranger  dans  la  peau,  il  se  produit  une  petite  dcrmile  congé, 
tive.  De  là  l'induration  inllammatoire  de  la  pustule  acneiqu™ 
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lout  autour  de  la  glande  les  cellules  embryonnaires  s'accu- 
uulent,  de  sorte  que  celle-ci  se  trouve  isolée.  En  même  temps, 

I  pourtour  de  l'oriOce  glandulaire  obturé,  il  se  produit  des 
•sions  du  corps  muqueu\  analogues  à  celles  qui  accompagnent 

développement  de  la  pustule  variolique  ;  l'épideraie  se  rompt 
:Qn,  et  l'on  peut  extraire  par  pression  le  contenu  glandulaire 
omédon)  qui  baigne  dans  le  pus  du  petit  abcès  périfoUicu- 
ire.  La  terminaison  par  induration  de  cette  petite  lésion  est 
immune.  Il  se  produit  alors  autour  de  la  glande  une  inflam- 
ation  chronique  absolument  identique  avec  celle  qui  se 
Dntre  autour  des  kystes  sébacés  ou  loupes  (voy.  p.  81).  Si  les 
imdes  acnéiques  sont  voisines  les  unes  des  autres,  comme  au 
i/eau  du  nez,  on  voit  souvent  dans  ces  cas  se  développer  l'acné 
ipertrophique.  Chaque  glande  est  à  sa  périphérie  entourée 
une  zone  embryonnaire  qui  s'organise  peu  à  peu  en  tissu 
rreux,  tandis  qu'une  nouvelle  couche  de  cellules  indiiïé- 
ntes  se  produit  entre  le  tissu  fibreux  déjà  formé  et  le  sac  folli- 


336i.  Iiiflammation  (l'une  glande  sudoriparo  dans  une  [ilatine  mn(|nonso  sypliili- 
nnc.  Les  section»  des  liiLes  du  glonninilo  sont  les  une»  du  dinmi-tro  normal  J, 
1  antres  pins  considéroldes,  2. 

iiire.  En  même  temps  les  vaisseaux  des  glandes  deviennent 
iqueux,  il  s'en  développe  en  outre  dans  le  tissu  de  nouvelle 
lualion  interposé  entre  les  glandes.  Il  résulte  de  là  dos 
'ductions  exubérantes  connues  en  dermatologie  souSienom 
""l'uscumacnéique,  et  qui  parfois  deviennent  Irès-ntttement 
iculées.  ^ft^r 
.'inflammation qui  se  faitautour des  poils atteintaitt'âS^wa ou 
oityriasis  pilaris  détermine  la  production  de  pustules  (pu§- 
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Iules  du  sycosis).  Ces  dernières  ont  pour  origine  l'accuraulation 
de  l'épiderme  dans  la  gaine  du  poil,  et  le  mécanisme  de  leur 
production  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celui  de  la  pustule 
acnéique. 

L'inflammation  localisée  au  niveau  des  glandes  sudoripares 
a  été  considérée  comme  la  cause  de  l'ecihyma,  du  furoncle  et 
de  l'anthrax,  mais  il  est  difficile  de  dire  si  véritablement  ces 
derniers  ont  pour  origine  une  inflammation  du  glomérule. 
L'inflammation  de  la  glande  est  plus  facilement  suivie.  Dansh 
peau  enflammée  sponlanément  ou  expérimentalement,  les  cel- 
lules glandulaires  prolifères,  renferment  de  nombreuses  cel- 
lules embryonnaires.  Dans  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  enTiJ 
ronnela  glande,  une  infiltration  cellulaire  se  produit  également. 
Enfin  les  portions  du  glomérule  adjacentes  les  unes  aux  autres 
s'ouvrent  lesunes  dans  les  autres,  et  ce  dernier  prend  un  aspect 
caverneux.  La  disparition  des  glandes  sudoripares  s'effectuf 
plus  ou  moins  rapidement  par  ce  procédé  dans  la  peau  en- 
flammée chroniquement,  ou  au  voisinage  des  tumeurs  de  celt( 
dernière.  *^ 

§  6.  —  Remarques  gciicpales  sur  les  diverses  tcndanc» 
et  les  divers  modes  d'évolution  des  inOauimationi 
cutanées. 

Nous  avons  vu  que  les  inflammations  de  la  peau  ont  um 
grande  tendance,  dans  nombre  de  cas,  à  revêtir  la  forme  cm 
gestive  dont  l'érysipèle  est  le  type.  D'un  autre  côté,  on  ne  voi 
presque  jamais  dans  la  peau  de  suppuration  difl'use.  Le  type  " 
la  demitc  suppurée  est  l'inflammation  pustuleuse  de  la  vaiio  ' 
qui  se  fait  par  points  plus  ou  moins  distants.  Inversement  le 
inflammations  hyperplustiques  de  la  peau  sont  d'équen  es, 
même  que  les  inflammations  dégénératives,  et  reçoivent  le  p 
souvent,  des  maladies  générales  dont  elles  sont  la  manilestau 
locale,  un  cachet  particulier. 

 0 

1 .  Inflammations  hypeuplastiques,  dermites  formatives. 
sait  qu'une  irritation  prolongée  du  dernie  aboutit  a  la  pio 


lion  d'unedermilehypertrophiqueet  qu'il  se  f'^i'i^^'^  ":',':"^^g 
des  productions  voisines  des  tumeurs  (papillomes 
peauV 'Cette  tendance  à  la  formation  du  tissu  fibreux  nwj^ 
maislilus^marquée  que  dans  les  inflammations  syphilitiq"»^ 
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(lau,  que  l'on  peut  conside'rer  comme  le  meilleur  type  des 
liâtes  formalives. 

Papule  SYPHILITIQUE,  plaque  muqueuse.  —  Au  début  elle  ne 
liiit  être  distinguée  d'une  inflammation  simple.  Mais  très- 
■  ement  les  papilles  de  la  peau  s'hypertrophient,  le  derme 
iissit  et  il  se  fait  une  néoformation  de  fibres  conjonctives  et 
>seaux  élastiques  au-dessous  de  l'éminence  papuleuse.  Le 

adipeux  sous-cutané  est  revenu  à  l'état  embryonnaire 
nmann),  et  les  glandes  sudoripares  sont  enflammées.  Sur 
èès-vieilles  papules  syphilitiques  qui  sont  sur  le  point  de 
rraître,  l'infiltration  congestive  du  derme  par  les  globules 
-s  n'existe  plus^  et  la  lésion  consiste  seulement  dans  l'a- 
llissement  des  papilles  et  dans  l'existence  d'une  plus 
Ile  épaisseur  de  tissu  fibreux. 

■'Tubercule  syphilitique.  —  Dans  cette  lésion,  souvent  con- 
iie  avec  la  gomme  cutanée,  la  tendance  de  l'inflammation 
llitique  à  produire  du  tissu  fibreux  est  encore  plus  évidente, 
jiirome  syphilitique  forme  une  nodosité  dans  le  derme;  (out 
urdelui  existent  des  îlots  de  cellules  embryonnaires  con- 
BS  entre  les  faisceaux  conjonctifs  écartés.  A  la  partie 
mne  du  nodule,  le  tissu  de  nouvelle  formation  est  très 
jgue  à  celui  des  tendons,  tandis  qu'à  la  périphérie  il  res- 
ke  à  celui  d'un  sarcome,  sauf  la  présence  de  très-nom- 
réseaux  de  fibres  élastiques.  L'inflammation  de  cause 
fiique  détermine  au  voisinage  du  tubercule  une  endartérite 
:fonsidérable,  de  telle  sorte  que  le  calibre  des  vaisseaux 
insidérablement  rétréci.  Ce  rétrécissement  n'est  vraisem- 
f  :ment  pas  sans  influence  sur  la  production  des  ulcérations 
'vcau  du  tubercule.  Ce  dernier,  privé  de  vaisseaux  au 
'i,  et  très-mal  vasculàrisé  à  sa  périphérie,  subit  un  ra- 
^sement  moléculaire  lent,  et  il  s'ouvre  au  dehors  comme 
iccs.  La  perte  de  substance  est  comblée  par  des  bourgeons 
'us,  et  la  cicatrisation  se  fait  par  le  mécanisme  ordi- 

•]nÉLOiDES  fausses.  ~  Dans  quelques  cas  l'inflammation 
^îée  de  la  pca^i,  dans  sa  forme  pustulairc,  détermine  une 
amation  secondaire  chronique  fornialive.  Consécutive- 
àla  variole,  à  l'application  de  certaines  pommades  irri- 
(croton,  tartre  stibic)  ou  à  l'existence  de  syphilides  pus- 
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tuleuses,  se  développent  de  véritables  fibromes  de  la  peau  qui, 
sur  un  point  donné,  prend  l'aspect  homogène  d'un  lendon.i 
Tout  autour  du  nodule  formé  de  faisceaux  serrés  entre  lesquels 
on  voit  une  énorme  quantité  de  fibres  élastiques  ou  de  plaques 
élastiques  analogues  à  celles  qui  se  développent  si  abondam-, 
ment  dans  le  carcinome  fibreux,  on  voit  une  zone  embryon- 
naire surtout  évidente  au  niveau  des  papilles  qui  sontélargie^ 
comme  formées  d'un  tissu  de  granulation,  et'qui  contiennent  de 
vaisseaux  embryonnaires.  Dans  l'épaisseur  de  la  fausse  chéloide 
les  veines  sont-  dilatées  fréquemment  et  forment  de  vasti' 
sinus  irréguliers.  Les  couches  épidermiques  sont  minces  et  1 
desquamation  est  active  au  niveau  delà  petite  nodosité  fibreuse 
Les  chéloïdes  vraies  ou  spontanées,  qui  sont  de  véritable-  ' 
fibromes  de  la  peau,  ne  diffèrent  pas  sensiblement  des  cbéloïde 
fausses  au  point  de  vue  anatomique. 

-  2.  Inflammations  dégénéhatives.  Ulcères  spécifiques  delà  plai 

—  Dans  les  inflammations  cutanées  qui  se  développent  sou 
l'influence  de  la  tuberculose,  de  la  morve,  de  la  lèpre  et  de  1. 
scrofule,  les  tissus  de  nouvelle  formation,  produits  parlai 
phlegmasie,  meurent  sur  place  et  dégénèrent  de  diverses  ffi 
çons.  Le  plus  ordinairement  ils  subissent  la  dégénérescene 
dite  cweusfi  (tuberculose,  scrofule),  d'autres  fois  il  se  produ 
une  véritable  gangrène  (morve,  farcin). 

a.  Ulcères  turerculeux  de  la  peau.  —  11  constitue  une  man 
festation  rare  de  la  tuberculose.  Quand  il  se  produit,  ils'accom 
pagne  le  plus  souvent  de  granulations  tuberculeuses  de  la  peai: 
du  tissu  sous-cutané,  et  même  de  granulations  développées  dam 
les  plans  musculaires  immédiatement  adjacents  au  tégumenft 
entre  les  faisceaux  primitifs.  L'évolution  de  ces  granulations  c^ 
absolument  semblable  à  celle  des  granulations  tuberculeus. 
de  la  langue  (voy.  p.  761-762).  Mais  autour  d'elles  le  derme  ^ 
le  tissu  sous-culané  sont  envahis  par  une  inflammation  di  uib.o 
Les  muscles  eux-mêmes,  voisins  de  la  peau  (car  c'est  ordniai 
rement  à  la  face  ou  au  pourtour  de  l'anus  qu'on  observe  ti 
pareilles  tumeurs),  sont  le  siège  d'une  innammation  destriu 
tive  avec  disparition  de  la  substance  contractile  qui  se  resorD' 
tandis  que  les  noyaux  se  segmentent,  se  multiplient  et  rcn' 
plissent  le  sarcolemme.  Au  bout  de  peu  de  temps,  les  ce  luu 
embryonnaires  qui  se  sont  accumulées  dans  les  divers  lif  ' 
subissent  la  dégénérescence  graisseuse  et  forment  des  pou 
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Jeux.  Les  vaisseaux  sont  oblitérés  par  des  caillots  qui  de- 
iincnt  granuleux,  et,  consécutivement  à  la  désintégration 

I  parties  qu'ils  vascularisaicnt,  un  ulcère  se  produit. 

l'Ct  ulcère  ne  bourgeonne  pas  ;  il  repose  sur  une  épaisseur 
.vent  considérable  de  tissus  dégénérés,  et  s'agrandit  par  la 
r.ruction  moléculaire  de  son  fond  et  de  ses  bords.  Au  bout 
n  certain  temps,  au  pourtour  d'une  pareille  lésion,  les  gra- 
illions et  la  zone  inflammatoire  qui  les  entoure  étant  com- 
lement  dégénérés,  la  distinction  entre  l'une  et  l'autre  devient 
i:)lument  impossible,  et  aupoint  de  vue  anatomique  l'ulcère 
«simplement  caséeux.  Ce  processus  est  du  reste  absolument 
iiparable  avec  l'évolution  des  tubercules  du  poumon  ou  des 
Ijueuses. 

,  Dermite  morveuse,  bouton  FARciNEux.  — Chcz  l'homme,  les 
wns  cutanées  de  la  morve  sont  franchement  suppurativesj 
<3  dans  le  faicin  chronique  du  cheval,  le  bouton  farcineux 
fUitue  une  variété  de  dermite  dégénérative.  Une  inflamma- 

localisée  se  produit  d'abord  dans  les  parties  profondes  de 
eîau  sous  forme  d'un  nodule  composé  de  cellules  embryon- 
tes,  et  qui,  arrondi  ou  étoilé,  et  présenlant  des  dimensions 
aibles  entre  une  tête  d'épingle  et  un  grain  de  millet  ou  de 
iievis,  s'entoure  d'une  auréole  hémorrhagique  dont  les 
iiches,  dissociant  les  faisceaux  du  derme,  s'étendent  plus 
iiQoins  loin.  Cette  première  lésion  s'entoure  d'une  zone  d'in- 
nmation  diffuse  très-intense,  de  telle  façon  qu'au  bout  de 

de  temps  la  substance  fondamentale  est  résorbée  et  la 

II  présente  au  niveau  de  la  lésion  l'aspect  d'un  sarcome 
rryonnaire.  Le  nodule  morveux  diffère  de  la  granulation 
irculeuse  parce  qu'il  est  formé  de  cellules  Irès-aclives,  nul- 
';nt  soudées  entre  elles,  et  qui  ne  font  aucune  saillie  sur  les 
ces  ;  aussi,  au  milieu  de  l'inflammation  diffuse  qui  l'entoure, 
ii)lore-t-il vivement  parle  carmin.  Les  cellules  qui  le  com- 
tnt  ont  des  noyaux  en  voie  de  bourgeonnement,  et  ne  pré- 
3nt  point  la  dégénération  précoce  caractéristique  de  celle 
;çomnies  et  des  tubercules.  La  lésion  cutanée  de  la  morve 

être,  pour  cette  l  aison,  considérée  comme  une  inflam- 
'  on  de  forme  spéciale  et  non  comme  une  tumeur.  Outre  la 
hémorrhagique  qui  entoure  le  bouton  ffircineux,  il  se 
l'uit  dans  la  peau  enflammée  d'autres  foyers  sanguins  dus  à 

pture  des  vaisseaux  embryonnaires.  Les  artérioles  sont  at- 
'  es  d'endartcrite,  leur  calibre  se  rétrécit  considérablement. 
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et  l'ulcération  se  produit  probablement  sous  la  double  influence 
de  l'anémie  locale  et  de  la  présence  de  nombreux  foyers  d'hé- 
morrhagie  interstitielle.  L'ulcère  qui  suit  est  atone,  et  même 
gangréneux  à  cause  de  ces  mêmes  hémorrhagies  inlra-der- 
raiques.  Au  pourtour  de  la  lésion  se  développent  de  nombreni 
cordons  lymphangitiques,  pour  ainsi  dire  caractéristiques  du 
bouton  farcineux. 

C.  DERMITE  lépreuse,  tubercule  CUTANÉ  DE  LA  LÈPRE.  —  Qua| 

on  examine  par  dissociation  un  jeune  tubercule  de  la  lèpre,  ^ 
voit  qu'il  est  en  majeure  partie  formé  de  cellules  plates  du  ti^u 
conjonctif  dont  les  noyaux  se  sont  multipliés,  et  qui  ont  de|a 
sorte  acquis  l'aspect  de  plaques  à  noyaux  multiples.  Sur  ^ 
coupes  on  reconnaît  que  la  substance  fondamentale  du  ti^n 
conjonctif  s'est  détruite,  au  niveau  du  nodule  lépreux,  tanp 
que  les  cellules  endothcliales  se  sont  multipliées.  L'appareqje 
du  tubercule  de  la  lèpre  est  alors  peu  différente  de  celle  à'm 
sarcome  fasciculé.  En  un  mot,  dans  ce  stade,  on  observe  une 
irritation  formalive  portant  spécialement  sur  les  cellules  plaie; 
du  tissu  conjonctif. 

•  En  même  temps,  tout  autour  du  tubercule  de  la  lèpre  exist 
une  inOammation  diffuse  du  derme,  qui  s'étend  vers  la  pro- 
fondeur par  des  traînées  de  cellules  embryonnaires  qui  s'en- 
foncent comme  des  pieux  dans  la  direction  du  tissu  adipeu 
sous-cutané.  L'accumulation  des  cellules  embryonnaires,  comnii 
du  reste  dans  toutes  les  dermites  chroniques,  se  fait  d'abor- 
autour  des  vaisseaux  dont  les  parois  s'épaississent  par  endaric 
rite  ou  endophlébite,  mais  sans  devenir  ordinairement  em 
bryonnaires,  comme  dans  les  sarcomes. 

Comme  conséquence  de  cette  inflammation  de  la  menibran 
interne  des  vaisseaux,  il  survient  au  bout  de  peu  de  temps  uui  ^ 
ischémie  du  tubercule  de  la  lèpre,  dont  le  réseau  capiliau'C  n<  ' 
communique  plus  avec  celui  des  parties  voisines,  selon  D' 
melsen  et  Boeck  qui  l'ont  trouvé  imperméable  à  leurs  injei  _ 
fions.  La  néoformation  Icpreusa  subit  alors  la  dégéneratioq| 
granulo-graisseuse  du  centre  à  la  périphérie,  et  peut  s'ulcerci 
comme  un  abcès  athéromateux  quelconque.  Les^  poils  son  ^ 
atrophiés  au  voisinage  de  lalésion,  les  glandes  sébacées,  d  aboi  ; , 
irritées  sous  l'influence  de  l'inflammation  chronique  (a  o 
l'acné  sébacée  fluentc  qui  se  produit  transitoirement  au  visagei  i 
sont  peu  à  peu  détruites.  Il  en  est  de  même  des  glana| 
sudoripares  dont  la  disparition  a  lieu  de  haut  en  bas  en  coi 
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iiçant  pav  le  canal  excréteur.  De  là  la  sécheresse  du  tégu- 
iit  chez  les  lépreux.  Enfin,  l'épiderme  est  très-mince  et 
;au  pourtour  du  tubercule,  il  desquame  facilement,  et  cela 
Me  début,  car  la  détermination  cutanée  delà  lèpre  corn- 
lice  par  une  macule.  Au-dessous  de  cette  dernière  et  dès 
i.gine,  le  derme  est  enflammé  et  ses  vaisseaux  sont  dilatés, 
1  l'hypérémie  permanente  qui  a  fait  donner  à  certaines 
lies  de  la  lèpre  le  nom  de  Mal  rouge  de  Guyenne. 
ces  nerfs  sont  primitivement  atteints  d'inflammation  inter- 
L'îUe  (Steudner).  Les  corpuscules  du  tact  disparaissent  ou 
moins  on  ne  les  retrouve  pas  (Lamblin)  au  niveau  de  la 
)')e  des  doigts  où  ils  sont  cependant  très-nombreux  à  l'état 
mal.  Ces  diverses  particularités  rapprochent  la  lèpre  des 
citions  dystrophiques  de  la  peau  qui  sont  nées  sous  l'in- 
rnce  de  lésions  nerveuses,  et  rendent  compte  de  l'anes- 
iie  qu'on  observe  constamment  dans  cette  maladie. 

§        —  Dystrophies  de  la  pean. 

, ,  Troubles  trophiques  consécutifs  aux  lésions  du  système  ner- 
[..  —  On  sait  quele  système  nerveux  exerce  sur  la  nutrition 
éléments  anatomiques  une  influence  directrice.  Lorsque 
iiissus  sont  soustraits  à  celte  influence,  leurs  éléments  végè- 
aclivement,  et  pour  ainsi  dire  pour  leur  propre  compte  (1). 
I  îsulte  de  là  des  productions  aberrantes,  qui  reproduisent  le 
souvent  le  type  des  néoplasies  inflammatoiies  à  lente 
I  ution.  Sans  prétendre  reprendre  ici  dans  sa  généralité  l'his- 
e;  des  troublestrophiques,  nous  devons  signaler  ceux  qui  sur- 
l'nent  dans  le  tégument,  lorsqu'une  portion  de  ce  dernier  a 
^soustraite  à  l'influence  régulatrice  du  système  nerveux, 
"œdème  cutané  se  montre  à  peu  près  régulièrement  au 
tt  d'un  certain  temps  dans  la  peau  des  membres  paralysés, 
icipalement  dans  celle  du  bras.  La  prolongation  de  l'œdème 
atit  même  assez  fréquemment  à  la  dermitc  hyperlrophique 
i  peau  devient  verruqueuse.  Souvent  aussi  de  temps  en 
ips  se  montrent  sur  le  tégument  œdémalié  des  congestions 
lies  [erythema  levé)  qui  se  terminent  le  plus  ordinairement 
irésolution,  mais  qui  parfois  aussi  sontl'origine  des  gangrènes 
Position  fréquentes  en  pareil  cas. 

)  Voyez,  à  ce  sujet,  page  108,  une  expérience  intéressante  de  Schrœ- 
/an  der  Kolk. 
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L'influence  des  lésions  nerveuses  sur  la  nutrition  de  la  peau 
est  bien  montrée  par  l'iiistologie  patliologique  du  ?na/ p/an- 
taire  perforant.  Les  anciennes  recliercliesd'e  Poncet,  conGrmées 
par  celles  toutes  récentes  de  Morat  et  Duplay,  ont  fait  voir  qu'en 
pareil  cas  les  nerfs  qui  se  rendent  à  la  peau  voisine  de  l'ulcère 
sont  le  siège  d'une  dégénéralion  tout  à  fait  analogue  à  celle 
qu'on  rencontre  dans  le  bout  inférieur  d'un  nerf  sectionné.  La 
myéline  est  fi'agmentée  en  boules  ;  les  noyaux  des  segments 
interannulaircs  se  sont  divisés  et  donnent  aux  tubes  nerveux 
un  aspect  moniliforme.  Le  cylindre  axe  a  été  détruit,  etc.  En 
regard  de  ces  lésions  nerveuses,  on  observe  au  pourtour  de 
l'ulcère  une  zone  d'anesthésie  et  d'inflammation  chronique. 
Les  papilles  du  derme  cutané  sont  devenues  gigantesques,  leur 
aspect  rappelle  celui  des  papilles  du  derme  sous -unguédî 
Elles  sont  longues  et  effilées,  renferment  des  vaisseaux,  et,  ip 
elles  ne  sont  pas  entièrement  dépourvues  de  nerfs,  elles  en 
contiennent  du  moins  un  très-petit  nombre.  On  peut  s'assurer 
de  ce  dernier  fait  en  pratiquant,  dans  le  voisinage  d'un  ulcère 
perforant,  des  coupes  perpendiculaires  à  la  surface  de  la  peau 
après  durcissement  dans  l'acide  osmique  à  1  pour  100.  On 
h'y  rencontre  ordinairement  pas  non  plus  de  corpuscules 
du  tact. 

Le  fond  de  l'ulcère  est  lui-même  formé  par  une  couche  plu^ 
ou  moins  profonde  de  désintégration  dans  laquelle  on  ne 
trouve  plus  aucun  détail  de  structure.  Au  voisinage  de  l'ulcé- 
ration, les  artères  sont  enflammées  chroniquement  et  leui 
calibre  est  rétréci.  Les  corpuscules  du  tact  subsistent  et  ne  pa- 
raissent pas  avoir  subi  de  modiflcations  analogues  à  celles  dc^ 
troncs  nerveux  eux-mêmes. 

Les  altérations  de  l'épiderme  qui  recouvre  les  grande^  pa 
pilles  que  nous  venons  de  décrire  consistent  dans  un  épaissis- 
sement  parfois  énorme,  atteignant  souvent  plusieurs  miili 
mètres.  Les  cellules  cornées  sont  superposées  par  couche- 
épaisses,  formant  des  lits  successifs  intimement  soudés  entre  i 
eux.  Il  n'existe  point  en  efl'et  d'atrophie  des  noyaux  dans  le  corpsl[ 
muqueuxau  voisinage  de  l'ulcère,  conséquemment  on  n) 
observe  pas  de  desquamation. 

Quand  on  examine  un  ulcèreperforanl  parsa  facesupérieurc.  ' 
on  voit  que  l'ulcération  occupe  une  petite  surface  au -fomi  ^ 
d'une  sorte  d'entonnoir  creusé  dans  l'épiderme  épaissi.  Lc- 
couches  épidermiques  superposées  sont  comme  coupées  dan^ 
des  points  d'autant  plus  voisins  de  l'ulcère  qu'on  avance  en 
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^profondeur.  La  coupe  de  la  peau,  au  moment  du  mal  porfo- 
r.-ant,  acquiert  de  la  sorte  un  aspect  caractéristique. 

Comme  derniers  exemples  de  troubles  tropliiques  cutanés, 
Jlans  lesquels  l'influence  du  système  nerveux  a  été  reconnue 
eîvidente,  nous  citerons  les  bulles  de  zona  et  de  pemphigus  au 
rroisinage  desquelles  on  peut  voir  plus  ou  moins  régulièrement 
liane  inflammation  ou  plutôt  une  inflammation  delà  gaine  lamel- 
teuse  des  nerfs,  ou  même  du  tissu  conjonctif  inter-fasciculaire 
lui-même  (Charcot,  Bàrengsprung),  et  enfin  certaines  détermi- 
nations cutanées  de  la  lèpre  au  niveau  desquelles  Steudener 
\. nra.it  trouvé  des  lésions  nerveuses  plus  ou  moins  bien  déter- 
minées. 

b.  Altérations  dystrophiques  de  l'épiderme  et  des  produits 
.:PiDERMiQUES  ANALOGUES.  —  Lcs  tj'pcs  de  CCS  altérations  sont 
"ichthyose  cachectique,  celle  qui  survient  au  niveau  des  mem- 
)>res  paralysés,  enfin  l'ichthyose  congénitale  qui  est  une  véri- 
aible  difformité  de  la  peau. 

Dans  l'ichthyose  irityriasique  caractérisée  par  une  squame 
kouce,  on  ne  trouve  autre  chose  que  des  signes  d'évolution 
sapide  des  cellules  du  corps  muqueux.  Les  nucléoles  s'agran- 
liissent  et  atrophient  les  noyaux  d'un  grand  nombre  de  cellules, 
[mi  ne  peuvent  plus  se  souder  à  leurs  voisines  et  meurent  avant 
nue  l'épiderme  ait  acquis  toute  sa  solidité.  La  desquamation 
ricessante  résulte  de  ce  procespus,  ainsi  que  nous  l'avons  fait 
(.ouvent  remarquer  déjà. 

t  L'ichthyose  cornée  est  au  contraire  caractérisée  par  une  pro- 
liiuction  surabondante  d'épiderme  sur  certains  points  de  la 
leau.  Elle  présente  une  variété,  l'ichthyosis  pilaris,  impropre- 
iient  appelée  pityriasis  des  poils.  Dans  cette  forme  d'ichlhyose 
ces  couches  d'épiderme  corné  sont  incessamment  produites  par 
Il  gaine  interne  du  poil  et  s'accumulent  autour  de  sa  tige  en 
1  emboîtant  les  unes  dans  les  autres  comme  des  cornets  de 
lapier  qu'on  aurait  superposés.  Bientôt  le  poil  estétoufl'é  parle 
'ône  corné  qui  l'entoure,  il  se  brise  à  son  point  d'émergence  ; 
■irsque  l'accumulation  d'épiderme  continue  à  s'effectuer,  là 

3lite  corne  péri-pileuse  se  creuse  une  loge  dans  les  parties 
nperficicllcs  du  derme;  la  peau  prend  alors  l'aspect  d'un 
iiagrin  rude  à  gros  grains.  Au  bout  d'un  certain  temps  le  poil 

la  masse  cornée  sont  expulsés^  mais  leur  logctte  inlra-der- 
iiique  reste  marquée  sur  la  peau  comme  une  toute  petite 

catrice  de  variole. 
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c.  Colorations  anormales  de  la  peau.  —  Les  colorations  anor- 
males de  la  peau  sont  nombreuses.  Nous  ne  dirons  que  quelques 
mots  de  celle  due  à  l'ictère  biliphéique.  La  malière  colorante 
de  la  bile  colore  en  eiïet  uniformément  tous  les  éléments  his- 
lologiques  des  tissus.  Il  convient  cependant  de  faire  remarquer 
que,  dans  la  peau,  elle  agit  comme  un  irritant  et  détermine 
presque  régulièrement  de  petites  inflammations  congestives, 
ponctuées,  donnant  lieu  à  laproduclion  d'une  petite papulepru- 
rigineuse.  Souvent  aussi  se  montrent  des  macules  purpuriques 
dues  àl'action  dissolvante  des  matériaux  biliaires  su  ries  globules 
du  sang  :  le  purpura  ictériquene  diffère  nullement  des  autres 
hémorrhagies  interstitielles  de  la  peau,  au  point  de  vue  histo- 
logique. 

On  ne  connaît  pas  d'une  manière  nette  la  cause  de  la  colo- 
ration ictéroïde  des  cachectiques  (tuberculeux,  saturnins),  cette 
coloration  est  parfois  bleuâtre  (Erasmus  Wilson).  On  trouve 
seulement  alors  la  pigmentation  du  corps  de  Malpighi  un  peu 
plus  intense. 

Mais  dans  la  maladie  bronzée  d'Addison,  la  peau  est  chargée 
de  pigment,  non-seulement  au  niveau  des  couches  profondes 
du  corps  de  Malpighi,  mais  encore  et  assez  fréquemment  dans 
le  derme  lui-même. 

Si  l'on  fait  une  coupe  transversale  de  la  peau  pigmentée  d'un 
malade  atteint  de  maladie  bronzée,  et  qu'on  l'examine,  sans  la 
colorer,  dans  la  glycérine,  on  reconnaît  que  non-seulement  les 
cellules  cylindriques  du  corps  muqueux  qui  recouvrent  les 
papilles  sont  chargées  de  pigment  comme  chez  le  nègre,  mais 
assez  souvent  encore  que  du  pigment  noir  est  accumulé  le  long 
des  vaisseaux  des  papilles,  dans  les  cellules  Qxes  du  tissu  con- 
jonctif.  Ce  dernier  fait  s'observe  également  dans  certaines 
pigmentations  de  cause  externe,  notamment  au  niveau  des 
tatouages  des  lèvres  et  des  joues  chez  les  saturnins. 

La  pigmentation  produite  dans  ce  dernier  cas  par  le  sulfure 
de  plomb  est  due  à  un  dépôt  métallique,  non  dans  les  cellules 
du  corps  muqueux  qui  ne  sont  jamais  colorées,  mais  dans  les 
cellules  fixes  du  tissu  conjonclif.  La  pigmentation  est  surtout 
abondante  au  niveau  des  bandes  de  tissu  conjonctif  qui  accom- 
pagnent les  bouquets  vasculaires  des  papilles,  de  telle  sorte 
qu'on  a  pu  croire  que  le  sulfure  de  plomb  était  contenu  dans  les 
vaisseaux  mêmes.  Il  est  facile  de  reconnaître  qu'il  ,  s'effectue 
simplement  autour  d'eux.  En  même  temps  on  trouve  dans  les 
mailles  du  derme  un  certain  nombre  de  cellules  migratrices 
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chargées  de  grains  noirs  de  sulfure  plombique  (Renaut)  et  qui 
jouent  probablement  un  rôle  important  dans  le  mécanisme  de 
la  pigmentation  en  transportant  les  grains  colorés. 

Il  n'y  a  rien  à  noter  au  point  de  vue  histologiquè,  si  ce  n'est 
la  surabondance  ou  au  contraire  l'absence  du  pigment  dans  le 
corps  muqueux  au  niveau  des  plaques  de  lentiqo,  des  é^hélides, 
des  taches  de  grossesse,  ou  au  contraire  des  plaques  de  vitiligo.  ' 

§        ~  affections  parasitaires  de  la  peau 

et  des  parasites  cutanés. 

Les  parasites  de  la  peau  de  l'homme  sont  de  deux  ordres, 
animaux  ou  végétaux;  nous  les  décrirons  successivement. 

A.  Animaux  parasites  de  la  peau  de  l'homme.  — Les  véritables 
I  parasites  de  la  peau  sont  ceux  qui  naissent,  se  développent, 
'Vivent  et  meurent  à  la  surface  de  cette  membrane  ou  dans  son 

épaisseur;  les  principaux  sont  Vacare  de  la  gale  et  l'acare  des 
I follicules  sébacés.  Nous  ne  nous  occuperons  pas  ici  de  ceux  qui 

comme  les  poux  ou  les  fllaires,ne  se  montrent  que  transitoi- 
irement  dans  le  tégument. 

a..  L'acarus  de  la  gale  {acarus  scabiei,  sarcoptes  Iwminis,  araoh- 
mides)  détermine  dans  la  peau  l'éruption  psoriquc  et  creuse, 
(dans  l'épiderme  les  sillons  caractéristiques  de  cette  affection 
icutanéc,  atin  d'y  déposer  ses  œufs.  L'acarus  femelle,  qui  se 
irencontre  le  plus  communément,  est  visible  à  l'œil  nu,  car  il 
aatteint  environ  0""»,33  dans  son  plus  grand  diamètre;  son  tégu- 
«nent  _  apparaît  au  microscope  strié  de  nombreuses  lignes 
iparallèles;  l'abdomen  est  hérissé  de  proéminences  coniques, 
terminées  chacune  par  des  poils  longs  et  fins.  De  chaque  côté 
ide  la  tête  ou  rostre  on  trouve  deux  paires  de  pattes  munies  de 
^suçoirs  ou  ambulacres.  A  la  partie  postérieure  se  monirent 
ideux  autres  paires  dépourvues  de  suçoirs  et  terminées  par  de 
■longs  poils.  L'insertion  des  membres  se  fait  sur  la  face  ventrale. 
La  tête  consiste  en  deux  mandibules  tranchantes  en  forme  de 
:iseaux,  en  arrière  desquelles  existent  deux  palpes  terminées 
3ar  des  soies.  En  arrière  de  la  tête  se  trouve  le  canal  digestif 
nui  s'ouvre  à  la  partie  postérieure  de  l'animal.  L'ovaire  est  dis- 
incl  et  ordinairement  gonflé  par  les  œufs.  L'appareil  respira- 
oirc  paraît  ruJimentaire  ou  absent;  les  acares  vivent  hors  de 
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la  présence  de  l'air  pendant  Irès-longtemps,  soit  dans  l'épais- 
seur de  la  pean,  soit  dans  l'huile  de  naphle  quand  on  les  y  a 
immergés  (Burchard).  D'après  Bourguignon  ils  respireraient 
seulement  en  avalant  l'air,  qui  de  l'œsophage  se  répandrait 
dans  la  masse  des  sinus  (?).  Le  sarcopte  mâle  est  plus  petit,  et 
dix  fois  plus  rare  que  la  femelle.  11  est  muni  d'un  appendice 
(pénis)  situé  entre  les  deux  paires  de  pattes  postérieures. 

La  femelle  de  l'acarus  de  la  gale,  fécondée  et  déposée  sur 
la  peau,  perce  avec  ses  mandibules  les  couches  superficielles 
de  l'épiderme,  et  s'enfonce  ensuite  obliquement  dans  ce  derme 


Fig.  365.  —  Sarcopte  commun  femelle  vu  par  sa  face  dorsale. 

en  y  traçant  son  sillon.  De  distance  en  distance  elle  dépose  un 
œuf,  de  sorte  qu'elle  ne  peut  retourner  sur  ses  pas,  l'œuf  obli- 
térant le  passage.  Elle  pond  de  la  sorte  quarante  ou  cinquante 
œufs,  après  quoi  elle  meurt.  Un  certain  nombre  de  ces  œufs  se 
détruisent,  on  n'en  trouve  ordinairement  que  de  dix  à  quinze 
dans  chaque  sillon.  Au  quatorzième  jour  après  la  ponte,  les 
jeunes  ont  subi  les  premières  phases  de  leur  développement, 
rompent  la  paroi  du  sillon  formée  par  l'épiderme,  et  apparais- 
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?sent  à  la  surface  delà  peau.  Ils  n'ont  alors  que  six  pattes,  deux 
[paires  antérieures  et  une  seule  postérieure  et  sont  asexuées.  Il 
m'acquiert  sa  forme  définitive  qu'après  trois  mues  successives. 


«66.— Sarcopte  commun  on  aearas  maie  Fig.  367.  —  Sarcopte  commun  vu 

I  !  Ja  gale,  vu  par  sa  face  inférieure.  sa  face  dorsale. 


La  pénétration  des  femelles  gravides  dans  l'épaisseur  de 
épiderme,  d'une  part,  de  l'autre  la  présence  des  acares  à  la 
;arface  de  la  peau,  troisièmement  enOn  les  grattages  donnent 
teu  à  l'apparition  d'une  cruplion  polymorphe  caractéristique 
le  la  gale. 

b.  Acarus  foUiculorum  {Entozoon  foUiculonm  :  steatozoon 
tlliculorum;  demodex  foUiculorum;  arachnides). —  Ce  parasite 
récouvert  en  18Zi2  par  G.  Simon,  vit  dans  les  follicules  sébacés 
ormaux  ou  devenus  kystiques.  Son  corps  est  allongé  cl  mesure 
iiviron  0""",30.  Sa  tête  est  munie  de  chaque  côté  d'une  palpe 
frmée  de  trois  articles,  et  présente  un  renhement  ou  proboscis 
iirmonté  d'un  organe  particulier,  tiifurqué,  et  dont  les  pointes 
Knt  terminées  par  de  flnes  soies.  La  tête  est  confondue  avec  le 
i'iorax  qui  constitue  avec  elle  un  quart  de  la  longueur  totale 
■i  l'animal.  A  la  pièce  thoracique  sontappenducsquatre  paires 
'î  pattes  très-courtes,  formées  de  trois  articles  dont  le  dernier 
it  terminé  par  trois  petites  gi-iffes  en  forme  de  crochet.  La 

G8. 


1216 


MALADIES  DES  ORGANES. 


portion  postérieure  ou  abdominale  du  corps  est  allongée  et  con- 
tiendrait d'après  certains  observateurs  un  tube  intestinal  et  une 
glande  hépatique.  11  existerait  d'après  Neumann  une  autre 
espèce  de  demodex,  munie  seulement  de  trois  paires  de  pattes. 

L'acarus  des  follicules  vit  au  sein  du  comédon  des  glandes 
acnéiques.  Sa  présence  da.ns  la  glande  n'est  l'origine  d'aucune 


Fie  368.  Groupe  de  démodex  des  follicules 

"  D,  follicule  ;  E, 


A,  démodex  ;  B,  poil  j  G,  racine  du  poit 
glande. 


i 


lésion  cutanée  locale.  Pour  le  récolter  on  enlève  par  pression' 
sur  la  peau  du  nez  ou  de  la  face  un  certain  nombre  de  comé- 
dons, Oïl  les  dissocie  dans  la  glycérine,  et  à  l'aide  d'un  faible 
gi-ossissement  on  peut  étudier  l'animal.  Il  se  rencontre  aussi 
fréquemment  dans  les  glandes  sébacées  du  conduit  audit» 
externe  ou  de  la  peau  du  pavillon  devenus  acnéiques.  ^ 

B,  Végétaux  parasites  de  la  peau  de  l'homme.  —  Lorsqu'on 
examine  une  coupe  de  la  peau  normale  non  colorée  et  traitée 
soigneusement  au  préalable  par  l'éther,  dans  le  baume  du  Canada 
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.  résine  d' Amar ,  on  reconnaît  que  sur  les  points  où  Pépiderm  e 
:pais  un  certain  nombre  de  spores  végétales  sont  contenues 
les  couches  cornées.  Ces  spores  sont  de  grandeur  et  de 
^es  diverses.  Elles  ne  répondent  à  aucune  afTection  cutanée 
rmmée,  et  les  espèces  végétales  probablement  multiples 
luelles  elles  appartiennent  n'ont  pas  encore  été  exacte- 
t  définies.  Quand  une  inflammation  survient  dans  la  peau, 
iTtout  quand  cette  dernière  a  été  couverte  de  cataplasmes,' 
tmbre  des  végétaux  microscopiques  précités  s'accroît  Lors- 
ne  vésicule  ou  une  bulle  se  produit,  le  contenu  liquide 
firequemment   parsemé  de  spores.  Un   certain  nombre 
lUomistes,  et  notamment  Orth  (de  Bonn)  ont  fait  jouer  à 
organismes  un   rôle  dans  le  développement  de  cer- 
s  maladies  de  lapeau,  par  exemple  de  l'érysipèle.  Mais  les 
ibles  parasites  de  la  peau,  c'est-à-dire  ceux  qui  accom- 
înt  ou  déterminent  les  affections  cutanées  réunies  en  cli- 
!  sous  le  nom  de  teignes,  n'existent  jamais  comme  les  pre- 
■  dans  l'épiderme  de  la  peau  normale,  et  produisent  dans 
lu  malade  des  lésions  élémentaires  caractéristiques  C'est 
linent  ces  derniers  parasites  que  nous  nous  proposons  de 
u'e  dans  ce  paragraphe. 

iParasite  végétal  de  la  teigne  faveuse  (Achorion  Schônlenii  - 
)).  —  Découvert  en  1839  par  Schonlein  dans  les  croûtes 
>'dets  faviques,  décrit  ensuite  par  Cruby  et  Wedl,  il  a  été 
lé  pour  la  première  fois  avec  succès  par  Remak  sur  la 
'du  bras.  Nous  étudierons  successivement  les  caractères 
.?étal,  et  son  mode  d'implantation  dans  la  peau  et  dans  les 

'on  enlève  avec  une  lancette  une  minime  parcelle  de  la 
nce  jaune  de  soufre  qui  constitue  le  godet  favique  et 
la  dissocie  dans  l'ammoniaque,  au  bout  de  quelques  mi- 
.elle  se  désagrège  et  permet  d'observer  le  parasite  isolé 
•nent  de  faire  pénétrer  sous  la  lamelle,  après  avoir  chassé 
^  loniaque,  une  goutte  de  solution  d'iode  dans  l'eau  addi- 
e  d'iodure  de  potassium.  Le  végétal  se  colore  alors  en 
brun,  et  l'on  peut  en  observer  les  détails.  Il  est  com- 
e  spores  arrondies,  isolées  ou  réuniesde  manière  à  former 
•aines.  Ces  chaînes  despores  terminent  ordinairement  les 
nts  du  mycélium  ou  thallus.  A  l'extrémilé  libre  de  ces 
rs  elles  .sont  sphériques,  puis  deviennent  légèrement 
ees,  de  telle  sorte  que  le  filament  est  formé  parla  réunion 
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d'articles  courts.  Les  véritables  filaments  du  mycélium  son 
enfin  composés  d'articles  allongés,  clairs,  ponctués,  dichoto 
miquement  ramifiés  et  solidement  unis  entre  eux.  Les  spore 
placées  en  série  qui  les  terminent  sont  au  contraire  facilemen 
caduques,  et  sont  considérées  comme  une  portion  du  végéta 
en  voie  de  germination. 


Fig.  369.— Achoi'ioa  Scbonlenii  prcpm-D  par  dissociation  après  l'action  de  la  polas.  . 
il' 40  pour  100  :  a,  spores;  b,  chaînes  do  spores  terminant  les  fliaments  An  thallm  , 
qui  sont  alors  composés  d'articilcs  courts;  c,  véritables  filaments  du  tlialliis  composi 
d'articles  allongés  et  clairs.  Grossissement  400  diamètres. 

Lorsqu'on  pratique  une  coupe  transversale  de  la  peau  a 
niveau  d'un  godet  favique,  on  observe  les  particularités  su 
vantes  :  au  niveau  de  la  saillie  formée  par  le  godet  les  couclu 
épidermiques  sont  remplies  de  spores  intercalées  entre  les  ce 
Iules  cornées.  A  côté  de  ces  spores  se  rencontrent  constammei 
des  micrococcus  et  des  bactéries,  ainsi  que  des  goutteleltes  i 
graisse.  L'accumulation  de  tous  ces  éléments  étrangers  dctc 
mine  la  saillie  en  bourrelet  du  godet.  Le  centre,  déprimé,  c 
occupé  ordinairement  par  un  ou  plusieurs  poils  malades.  Ce 
un  point  où  l'évolution  du  favus  s'est  efTectuce,  et  où  la  gm 
rison  tend  à  se  produire.  La  maladie,  comme  toutes  lesteigm' 
guérit  en  effet  au  centre  et  se  propage  à  la  circonférence  i 
s'étendant  encercle.  Cette  règle  générale  s'observe  mêmedai 
le  muguet  de  l'estomac  ;  quand  l'oïdium  albicmis  s'y  dévelopi 
il  produit  en  effet  des  godets  (Parrot). 

Sur  les  godets  faviques  d'un  certain  diamètre  l'invasion  i 
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isite  n'est  pas  limitée  par  les  couches  cpidermiques.  Le 
:élium  pénètre  perpendiculairement  dans  le  derme  en  s'y 
lifiant.  Cette  pénétration  n'est  point  due  à  un  simple  refou- 
i.entdès  tissus,  mais  à  un  véritable  envahissement  (Malassez); 


1170.  —  Coupe  transversale  do  la  peau  au  niveau  d'un  godet  faviquo  :  n,  épidermo; 
oiiclio  superficiollc  du  dorme  irrité;  f,  coiiolie  profonde  du  dermo;  d,  d,  Qlamcnis 
''mycélium  s'enfoni;ant  dans  le  dorme  et  terminés  par  des  clialnos  do  spores. 

'■oit  en  efTet  sur  les  coupes  les  tubes  du  mycélium  partir  du 
.  du  godet  et  s'insinuer  en  droite  ligne  dans  le  tissu  con- 
Itif,  entre  les  faisceaux  de  ce  dernier,  à  la  façon  des  racines 
liantes.  Le  derme  réagit  peu  devant  celte  invasion,  il  se 
iluit  cependant  au  niveau  des  godets  faviques  un  suinlc- 
1 1  continuel  ou  même  de  la  suppuration.  Dans  tous  les  cas 
•ssu  conjonclif  envahi  par  le  thallus  de  Vachorion  Schunlenii 
■îsorbe  peu  à  peu,  et  c'est  probablement  à  cette  résorption 
sont  dues  les  cicatrices  parfois  profondes  qui  se  montrent 
lessous  des  godets  faviques,  après  la  guérison  de  la  teigne. 
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Les  poils  et  les  cheveux  sont  envahis  par  le  parasite  aucentri 
et  au  pourtour  des  godets.  L'achorion  végète  principalemen 
dans  la  portion  fibreuse  du  poil,  entre  les  lames  épidermique 
longitudinales.  Les  filaments  sont  surtout  formés  à  ce  niveai 
de  spores  en  chapelet.  Mais  on  rencontre  le  mycélium  dan 
les  tuniques  du  bulbe  pileux,  au  voisinage  de  la  racine. 

b.  Parasite  végétal  de  la  teigne  tondante;  Trichophytontonsuran 
[oîdées). —  Ce  parasite  implanté  sur  le  cuir  chevelu  détermine  1 
teigne  tondante,  surla  peau  du  visage  et  dans  les  régions  pourvut 
de  barbe  le  sycosis  parasitaire,  sur  les  régions  glabres  de  la  pea 
Vherpés  cirdné.  Les  réactions  du  tégument,  en  pi'ésence  d'u 
parasite  identique,  sont  différentes  sur  ces  divers  points  à  caus, 
seulement  des  différences  de  structure  qu'y  offre  la  peau.  L| 
trlchophyton,  implanté  sur  le  menton  glabre  d'un  enfant, 
détermine  en  elTet  l'herpès  circiné.  Si  l'on  gratte  avec  1 
dos  de  la  main  une  plaque  de  teigne  tondante,  on  y  peut  pic 
duire  également  l'herpès  parasitaire  par  transplantation  d 
végétal.  Ce  dernier  ne  s'implante  pas  exclusivement  sur  1( 
téguments  de  l'homme,  il  est  transmlsslble  au  chat,  au  chie 
et  même  au  cheval,  qui  deviennent  alors  les  agents  de  la  cor 
tagion. 

Le  Trichophyton  tonsurans  a  été  découvert  par  Malmslen  e 
1843.  C'est  un  végétal  formé  de  spores  arrondies  mesurante 
moyenne  5  fx.  Ces  spores  sont  isolées  ou  groupées  entre  1( 
lamelles  de  l'épiderme.  Un  certain  nombre  d'entre  elles  soi 
cylindriques,  placées  bout  à  bout.  Enfin  Neumann,  contralrf 
ment  à  l'assertion  de  Ch.  Robin,  a  signalé  dans  ce  parasite  1 
présence  d'un  mycélium  ramifié. 

L'implantation  du  mycélium  dans  la  peau  n'a  pas  encore  él 
convenablement  étudiée.  On  met  ordinairement  le  parasitée 
évidence  en  raclant  des  lamelles  d' épidémie  à  la  surfai 
d'une  plaque  d'herpès  circiné  et  en  les  traitant  sur  la  laïuel 
par  la  potasse  à  40  pour  100  ou  l'ammoniaque.  La  végétatio 
du  parasite  dans  les  poils  est  peu  différente  de  celle  du  favu 
Les  spores  sont  ordinairement  abondantes  au  niveau  de  laii 
cine  du  poil  et  végètent  ensuite  de  bas  en  haut  entre  les  âU 
longitudinales  de  sa  cuticule.  Les  lames  épidermiques  ^^ïÊ 
sont  de  la  sorte  dissociées,  il  devient  friable  et  se  rompt.  Toi 
autour  de  lui,  dans  la  gaîne  épidermique  interne,  le  pai"a^i|| 
s'accumule  et  détermine  une  abondante  production  de  lamel" 
épidermiques  séparées  les  unes  des  autres  par  des  rangées' 


TRYCHOPHTTON  TONSURANS.  1221 

ies.  Il  en  résulte  une  sorte  de  collerette  blanche  qui  entoure 
ibil  au  delà  de  son  point  d'émergence.  Cet  engaînement  des 


l'A.  —  Trkhophylon  lonsurans,  dissociation  de  lamelles  épidermicjiies  provenant 
M  plaque  d'herpès  circiné  :  u,  a,  spores;  b,  b,  Claments  du  mycélium  composés 
:iclc3  courts;  c,c,  filaments  du  mî/ceirém  composés  d'articles  longs  et  clairs; 
■  Unies  épidermiqiies.  Grossissement  400  diamètres. 

et  des  cheveux  a  une  grande  importance  diagnostique, 
'  on  l'observe  en  dehors  de  toute  affection  parasitaire  dans 


T372.  —  Spore  et  filaments  in  Trie linjih;/ ion  en  rapport  avec  les  oollules  d( 
l'épiderrae  cîjrné  dans  l'herpès  circiné. 


ma  de  la  barbe  et  des  cheveux.  L'examen  histologique 
idonc  seul,  dans  les  cas  douteux,  fixer  le  diagnostic. 
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Un  certain  nombre  de  dermatologistes,  et  parmi  eux  Hdbra 
ont  considéré  le  Tricliophyton  tomurans  comme  une  simpl- 
variété  de  l'Achorion  Schùnlenii.  Mais  Kobner,  en  cultivant  1 
parasite,  l'a  vu  se  reproduire  indéfiniment  avec  ses  caractère 
spécifiques.  D'un  autre  côté  Hallier  le  considère  commi 
identique  avec  le  Pcnicillum,  et  Neumann  (loc.  cit.)  s'est,  dan 
ces  derniers  temps,  rangé  complètement  à  cet  avis. 

c.  Parasite  vérjétal  de  la  crasse  parasitaire  {Pityriasis  versicolor 

—  Le  Microsporon  furfur  ne  végète  ordinairement  que  dansle 
couches  de  l'épiderme.  Son  mode  d'implantation  et  le  groupe|j 
ment  de  ses  éléments  sont  tout  à  fait  caractéristiques. 

Les  spores  sont  arrondies,  réunies  en  groupes  de  distanci 
en  dislance  entre  les  lamelles  de  l'épithélium  corné.  Lft 
groupes  sont  arrondis  eux-mêmes,  de  leur  périphérie  pai' 
tent  des  filaments  ramifiés  de  mycélium,  dont  les  articles  son 
extrêmement  allongés.  Le  développement  de  cette  mucédinéi 
est  d'une  lenteur  extrême,  et  il  est  facile  de  la  cultiver,  car  elli 
peut  germer  même  dans  la  glycérine  neutre  (Neumann).  On 
pu  voir  aussi  que  les  spores  se  divisent  par  scission  et  que  cei  / 
taines  en  s' allongeant  deviennent  l'origine  de  filaments  mycé|| 
liques.  D'autres  deviennent  l'origine  de  spores  nouvelles  pai 
génération  endogène.  Le  Microsporon  furfur  a  été  découvert  Ci 
18^6  par  Eichsledt.  En  18C4  Kobner  l'inocula  avec  succès  sui 
la  peau  de  l'homme.  La  contagion  de  la  crasse  parasitaire  aval 
été  d'ailleurs  démontrée  bien  auparavant  par  les  médecins dt 
l'hôpital  Saint-Louis. 

d.  Parasite  végétulde  laPelade [Microsporon Audouini,  Gruby; 

—  L'existence  de  ce  parasite  a  été  très-discutée  jusqu'à  cc! 
derniers  temps.  Découvert  par  Gruby  en  1843  (Compt.  rend,  dt 
l'Acad.  des  sciences,  t.  XVK,  p.  301),  il  fut  ensuite  nié  absolu 
ment  par  beaucoup  de  dermatologistes  parmi  lesquels  il  cou 
vient  de  citer  Hébra,  E.  Wilson,  Neumann,  Bock.  M.  Bazin  con 
sidère  au  contvaire  sa  présence  comme  constante  dans  !■ 
pelade,  mais  la  description  qu'il  en  donne  diffère  absolûmes 
de  celle  de  Gruby. 

Tout  récemment  Malassez  {ArcMv.  de  physiolog.,  iSHi) 
après  lui  Courrèges  (r/iese  rfe  Parts,  187/i)  en  ont  donné  uW 
bonne  description  et  ont  indiqué  les  moyens  de  le  nietlie  ci 
évidence. 

Le  siège  du  parasite  est  dans  la  couche  cornée  de  l'épidenni 


II 
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là  la  suj'face  des  cellules  épidermiques  et  dans  leurs  interstices 
111  ne  pénètre  pas  dans  le  follicule  pileux  et  ne  se  rencontre 
îqu'accidentellement  sur  les  poils.  Dans  ce  dernier  cas  il  est 


ig.SIS. —  Micnti.p.iron  furfur  :a,  groupe  pi'ini:i|ifil  'lo  ppni'os  formant  iino  iimsiioan'ontliu  ; 
Ij,  h,  h,  (jelits  groupes   do  spores;  c,  c,  lilniuouts  ilu  mycclUmi,  formiis  d'urticles 
1  longs,  clairs  ol  contournés.  Grossissement  400  diumélru». 

•xc.sur  des  pellicules  probablement  délachées  do  l'épidcrme 
ulané,  et  qui  se  sont  anèlées  par  liasaid  sur  le  poil, 
11  est  formé  uniquement  de  spores  sphériques  sans  aucune 
race  de  mycélium.  Les  spoi'c?  les  plus  grosses  ont  de    à  5  p.  de 

COHMI,  Er  KANVItR.  gCJ 
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diamètre  et  présentent  un  double  contour,  d'autres  au  contraire 
n'atteignent  que  2-5  p  de  diamètre  et  ont  un  contour  simple. 


l.>.  374.  -  CeUules  épidermioues  chargées  de  spores  et  prises  au  niveau  d'une  plaquo 
"  [  de  pelade  acliromateuse  (500  diamètres}. 

Enfui  il  existe  des  sporules  dont  le  diamètre  est  inférieur  à  2  fx. 
Le  parasite  paraît  donc  se  multiplier  par  bourgeonnement. 


i,-,,r   BIS.  —  Chovuu  dans  un  cas  do  polado  déeiilvnnlo  à 

de  cellules  épidern.iquos  chargées  de  spores  (250  diamètres) 


pr 


niiirchc  rapide.  Il  est  enlo 
'  diamètres). 

Gruby  admellait  que  le  Mkrosporon  Audouini  se  développ" 
•imitivement  à  la  surface  des  cheveux,  à  une  distance  de  1 
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22  millimètres  de  la  sm-face  de  la  peau,  et  qu'il  présentait  des 
alaments  ramifiés  dans  le  tissu  des  poils.  Malassez  n'a  vérifié 
lucune  de  ces  assertions. 

1.0D0_ 

3  3.  Il 


8^6 

1)     y    o  @ 
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ig.  376.  —  Spores  isolées  recueillies  sur  des  plaques  de  pelade  :  1,  2,  3,  4,  grosses 
sporesTiiesà  des  mises  au  point  différentes  ;  5,  spores  bourgeonnantes  ;  6.  7,  8,  grosses 
spores  vides;  9,  10,  11,  petites  spures  ;  12,  spornles.  Grossissement  1000  diamètres. 

e.  "Parasite  végétal  du  Pityriasis  oqyitis  simplex.  —  11  a  été 
llécouvert  en  1874  par  Malassez  (Archives  de  physiologie,  187/i) 
llans  les  pellicules  épiderraiques  du  cuir  clievclu. 

Il  siège  dans  la  couche  cornée  de  l'épiderme,  entre  les  cel- 
lules. Il  pénètre  dans  les  follicules  pileux,  mais  seulement  au 
oisinage  du  point  d'émergence  et  peu  profondément,  il  ne 
llescend  pas  au  delà  de  l'oriflce  des  glandes  sébacées  annexées 
.■u  poil.  Il  est  souvent  extrêmement  aljondant,  bien  qu'il  ait 
ichappé  jusqu'ici  aux  investigations  des  derinatologistes. 

Ce  parasite  est  formé  uniquement  de  spores,  en  général 
l.llongées  et  bourgeonnantes;  les  plus  volumineuses  ont  de  /|  ù 
i  p.  dans  leur  grand  diamètre  et  présentent  une  largeur  de 
',—  2,  5  p-  Les  plus  petites  oiitseuieinent  une  longueur  de  2  f*. 
11  résulte  des  recherches  de  Malassez  que  ce  parasite  joue  un 
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<yv&x\d  rôle  dans  la  production  des  lamelles  pityriasiques.  Dans 
cette  affection  cutanée  l'alopécie  est  le  produit  de  deux  fac- 
teurs :  1°  l'action  mécanique  du  champignon  dissocie  les  la- 
melles épiihéliales  ;  2°  le  parasite  joue  le  rôle  d'un  corps  élran- 


Fi".  377.   Celliilos  épiclei'miques  du  cuir  chevelu  affecté  do  pityriasis,  et  courertcs 

de  spores. 

ger  qui  irrite  l'épiderme,  amène  une  grande  suractivité  dans 
l'évolution  des  cellules,  la  dilatation  du  nucléole,  l'atrophie 
du  noyau  refoulé  par  cette  dilatation,  et  conséquemment  la 
desquamation  incessante  à  la  surface  du  tégument. 

G     @    ®  « 


@    @  @ 


l'iG  378  —  Spores  isolées  recueillies  sur  des  pellicules  de  pityriasis  cajnlis  simplex  : 
a,  spores  rondes,  pleines;  b,  les  mêmes,  rides;  c,  spores  bourgeonnantes,  pleines ;<i, 
les  mêmes,  vides  (1000  diamètres). 

L'alopécie,  conséquence  ordinaire  daPityriasi-i simplex,  résul- 
terait aussi  d'après  Malassez  de  l'obslrucliou  do  la  partie  du  fol- 
licule pileux  sus-jacente  à  l'oritice  des  glandes  sébacées 
annexes.  Cette  obstruction  empêcherait  l'accroissement  régulier 
du  poil.  11  se  produirait  secondaireiiicnl  une  irrilalion  du  folli- 
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cule  prédominant  dans  los  portions  voisines  du  bulbe.  A  ce 
dernier  niveau  la  paroi  du  follicule  subirait  une  hypertrophie 
ascendante  amenant  d'aboid  une  diminution  du"  calibre  du 
poil  et  finalement  une  oblitération  du  follicule  qui  serait  ainsi 
transformé  en  cordon  fibreux. 


Fil-''  379.  —  i.oii|)e  niT|ii)U(iieii kl I  -  i,  a  peaii  allecitée  do  pilyriasis  simple  (250  iliam.)  : 
'l,conclio  cornée  (le  l'èpiilerine  seilissoeiauten  lamelles  et  inliltrTe  de  spores;  2,  corps 
mnqiienx ;  3,  derme  ;  4  partie  snpciiioure  d'un  follicule  pilerr.\  dilaté  par  des  squames 
pilU'insiqucs  ;  5,  cheveu  atrophié. 

Les  méthodes  d'examen  applicables  à  l'étude  des  parasites 
végétaux  de  la  peau  sont  très-simples.  Les  squames  ou  les 
cheveux  sont  enlevés  et  soigneusement  lavés  dans  l'éther.  Au 
bout  de  quelques  jours  tonte  la  graisse  est  dissoute  et  les  granu- 
lations graisseuses  ne  peuvent  plus  en  imposer  pour  des  spores. 

On  dissocie  ensuite  le  poil  ou  les  squames  sur  la  lame  de 
verre,  dans  une  goutte  de  potasse  à  hO  pour  100  ou  d'ammo- 
niaque. Ce  dernier  agent  dissociant  a  une  action  moins  rapide 
que  la  potasse,  mais  il  est  préféra l)le.  En  effet,  la  dissocialion 
étant  achevée  dans  l'ammoniacine,  on  laisse  évaporer  cette 
dernière,  et  l'on  peut  ensuite  soit  colorer  les  parasites  à  l'aide 
do  l'uau  iodée  et  les  examiner  dans  la  glycérine,  soit  les  traiter 
par  l'essence  de  girofle  et  la  résine  damar  ou  le  baume  du 
Canada.  On  en  obtient  ainsi  des  préparations  persistantes. 

Les  lambeaux  de  peau  pris  sur  le  cadavre  au  niveau  d'un 
point  envahi  par  l'une  quelconque  des  teignes  précitées  seront 
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avantageusement  traités  par  l'alcool,  la  gomme  et  l'alcool, 
suivant  le  procédé  décrit  plusieurs  fois  plus  haut.  Le  durcisse- 
ment achevé,  on  y  pourra  pratiquer  des  coupes  afin  d'étudier 
le  mode  d'implantation  du  parasite  et  ses  rapports  avec  les 
diverses  couches  du  tégument. 

Iiiflicntions  tolbliograpliîqucs  concernant  les  lésions  rtes 

orgnncs. 

Le  lecteur  trouvera  à  la  page  68  les  principaux  traités  généraux  d'ana- 
tomie  palliologique,  dont  par  conséquent  nous  nous  dispenserons  de  re- 
produire ici  l'indication. 

Il  consultera  avec  fruit,  à  propos  de  chacun  de  nos  chapitres,  les 
ouvrages  suivants  : 

Appareil  respiratoire.  Des  Fosses  nasales.  —  SCHULTZE,  Unlers. 
iiber  den  Bau  der  Nasenschleimliaut,  1862.  —  KOLLIKER,  Histologie 
humaine,  2°  édit.  française,  1868,  p.  605-623.  On  trouvera  dans  ce  cha- 
pitre tout  ce  qui  concerne  l'histologie  normale  de  l'appareil  respiratoire 
et  en  particulier  l'épithélium,  les  muscles  lisses  du  poumon,  etc.  — 
GIRALDÈS,  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  1853,  —  MURON, 
Struclure  des  polypes  naso-pharyngiens  {Société  de  biologie,  1870, 
p.  223). 

Larynx.  —  COYNE,  Thèse  de  doctoral,  1874.  —  ÉRERTH,  iu 
RINDFLEISCH,  Traité  d'histologie  pathologique  {ivAAnciwn  française  par 
M.  Gross,  1873,  p.  347  et  suiv.).  —  FOERSTER,  loc.  cit.  —  LOUIS,  . 
Recherches  anatomiques,  pathologiques  et  thérapeutiques  sur  la  fièvre  1 1 
typhoïde.  Paris,  1860,  2  vol.  in-8.  —  MAURIN,  Des  accidents  laryngés 
de  la  fièvre  typhoïde  (Thèse,  Paris,  1865).  —  KRISHABER  et  PETER, 
Article  Larïnx  du  Dictionnaire  encijclopédique  des  sciences  médicales.  -- 
CAUSIT,  Études  sur  les  polypes  du  larynx  chez  les  enfants  et  en  parti- 
culier sur  les  polypes  congénitaux.  Thèse,  Paris,  1867. 

Bronches  et  poumon.  —  LAENNEC,  Traité  d'auscultation  médiate. 
— ANDRAL,  Clinique  médicale.  II"  édit.,  et  Traité  d'onot.pai/i.— BARTH, 
Recherches  sur  la  dilatation  des  bronches,  Paris,  1856.  —  GOMBAULT, 
Etudes  sur  l'analomie  pathologique  de  ta  dilatation  des  bronches,  Paris, 
1858.—  RILLIET  ET  BARTHEZ,  Traité  des  maladies  des  enfants,  184S- 
■—  FAUVEL,  Recherches  sur  la  bronchite  capillaire.  Paris,  1840.  —  |i 
ROSSIGNOL,  Recherches  anatomiques,  etc.,  sur   l'emphysème  pu,lmQ-  U 
naire,  avec  planches.  Bruxelles,  1849.  —  BOUILLADD,  Dictionnaire  en  ■ 
15  vol.  Vol.  VU,  p.  121.  —  G. -H.  EHRMANN,  Histoire  des  polypes  rfi»  ■ 
larynx.  Strasbourg,  1844  et  1850.  —  TROUSSEAU  et  BELLOC,  De  ■ 
la  phthisie  laryngde  (Mémoires  de  l'Académie  royale  de  méd.,  t.  VI,  1837).  M 
QWETOmEXV,  Desinflammations  spéciales  du  tissu  muqueux.  Paris,  1826.  m 
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Broncbes. — SCÏÏRhDm,  Deutsche  Klinik,  n»  18,  1854.  —  LEROY, 
Des  concrétions  bronchiques.  Thèsede  doctoral,  Paris,  1868.  —  DUGUET, 
De  l'apoplexie  pulmonaire.  Thèse  d'agrégation,  1872.  —  GAIRDNER, 
.Monlhly  journ.  of  med.  se,  vol.  XIII,  1851,  On  Ihe  palholog.  anat.  of 
'  bronchais.  Edinbiirgh,  1850.  —  CORRIGAN,  Dublin  Journal,  1838,  n"  38, 
:  et  Archives  génér.  de  méd.,  1838,  t.  II;  185/i,  t.  II.  Dublin  Hospital 
'  Gazet.,  n°  24,  1857.  —  CORNIL,  Leçons  sur  l'anat.  patholog.  et  sur  les 
signes  fournis  par  l'auscultation  dans  les  maladies  du  poumon,  in-8, 1 874, 
I  G.  Baillière.  — CRUVEILHIER,  Allas  d'anatomie  pathologique,  20" \i\r.— 
1  RAYMOND,  Thèsede  Paris,  1842.  —  CHOMEL,  Nosographie  de  lapneu- 
•  manie  chronique,  fondée  sur  huit  faits.  1845.  —  CHARCOT,  De  la  pneu- 
<  monic  chronique .  Thèse  de  concours  pour  V agrégation ,  1860. —  TRAUBE, 
.Deutsche  Klinik,  48,  49,  1849.  —  SCHROEDER  VAN  DER  KOI.K,  Obs. 
anat.  palh.,  1826.  —  GAVARRET,  De  Vemphysème  pulm.  Thèse,  Paris, 
1843.  — VILLEMIN,  Recherches  sur  la  vésicule  pulmonaire  et  l'emphy- 
sème (Archives  génér.  de  méd.,  1866,  t.  II).  —  MAURICE  RAYNAUD, 
Mémoire  sur  l'angioleucite  généralisée  des  poumons  {Société  médicale 
des  hôpitaux,  13  mars  1874).  — FERRÉOL  et  THAON,  Société  médicale 
des  hôpitaux,  1874. —  TROISIER,  Recherches  sur  les  lymphangites  pul- 
imonaires.  Thèse  de  doctorat,  1874. 

ToEERCULOSE.  —  KU8S,  Gasette  médicale  de  Strasbourg,  1847  et 
■1855.  —  VIRCHOW,  Wiener  med.   Wochenschrift,  1856.  Pathologie 
'■cellulaire,  —  MARTEL.  Thèse  de  Paris,  1863.  —  yiLLEMlN,  Du  tuber- 
ccule  {Gazette  médicale  de  Strasbourg,  186'i.  —  VILLEMIN,  Eludes  sur 
la  tuberculose,  Paris,  1867.  De  la  virulence  et  de  la  spécificité  de  la  tu- 
berculose (Bulletin  de  l'Académie  do  médecine,  t.  XXX,  p.  76).  Discus- 
sion sur  la  tuberculose  à  r Académie  de  méd.  (Bullelin  de  l'Académie, 
:1807  et  1868).  —  EMPIS,  De  la  granulie,  Paris,  1865.  —  HÉRARD  et 
'CORNIL,  De  la  phthisie  pulmonaire,  Paris,  1867.  —  LEBERT,  Physio- 
ilogie  pathologique  1356.  De  l'analomie  pathologique,  et  de  la  patho- 
génie de  la  pneumonie  disséminée  et  chronique  et  des  tubercules  (Gazette 
tméd.  de  Paris,  1867,  p.  350).  —  LÉPINE,  De  la  pneumonie  caséeuse 
'(Thèse  d'agrégation,  1872)  —  THAON,  Recherches  sur  l'analomie  palho- 
ilogiquedela  tuberculose  (1873).  —  GRANCHER,  DeVunilé  de  la  phthisie. 
Thèse,  1873.  — NIEMEYER,  Leçons  cliniques  sur  la  phlhisie  pulmonaire 
irccueillies  par  le  docteur  Ott,  traduction  française,  par  le  docteur  L. 
iCulmann.  Paris,   1867. — SCHUPPEL,  Observations  sur  la  tuberculose 
des  ganglions  lymphatiques.  Tuhinguc,  1871.  —  SANDERSON,  Report 
an  tlie  inoculability  and  developpmenl  of  tubercule.  Voir  aussi  la  Dis- 

■  cussion  sur  les  relations  anatnmiques  de  la  phlhisie  pulmonaire  avec  les 
'tubercules  du  poumon  in  Transacl.  Palh.  Society,  vol.  XXIV,  pl.  XII, 
Xill,  XIV  et  XV).  —  CARLFRIEDLAENDER,  Bemerkungen  Ubor  Ricsen- 

■  zcllen  und  ihr  Verhnltniss  zur  Tuberculose  (Berliner  Wochenschrift, 
1874,  n»  37). —  MINTEGUYAGA,  £ssai  sur  la  séméiologie  des  crachais 
considérés  surtout  au  point  de  vue  microscopique.  Thèse,  Paris,  1868. 
—  RASMUSSEN,  Conlinued  observation  on  hœmoptysis,  traduit  en  anglais, 
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par  W.  D.  Moore.  Edinburgh,  1870.  —  FERRÉOL,  Ulcération .  tubercu- 
leuse de  la  langue  {Nnles  lues  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  le 
12  juillet  et  le  25  octobre  1872).  —  .IULLIARD,  Des  ulcérations  de'  la 
bouche  et  du  pharynx  dans  la  phthisic  pulmonaire.  Thèse,  Paris,  1855 
(Noie  sur  l'ulcère  tuberculeux  de  la  bouche,  Lausanne,  1870).  — GOS- 
SELIN,  Gazelle  des  hôpitaux,  1869.  —  U.  TRÉLAT,  Note  sur  Vulcère 
luberctileux  de  la  bouche  et  en  particulier  de  la  langue  (Acad.  de  méd., 
27  nov,  1869),  et  Àrchives  gén.  de  méd.,  1870,  t.  I,  p.  35.  —  LAN- 
ORIECX,  Des  pneumopathies  si/philitiques.  Thèse,  1872.  —  E.  METZ- 
QUER,  Prophylaxie  de  la  phthisie  pulmonaire.  Strasbourg,  1869.  —  PU- 
TÉGNAT.  Maladie  des  tailleurs  de  cristal  de  Baccarat  {Bulletin  Acad.  de 
méd.,  1859).  —  FELT7,  Maladie  des  tailleurs  de  pierre  {Gazelle  méd.  de 
Strasbourg,  18l)5,  n"  2  et  3).  —  GRAINGER  STEWART,  On,  dilalalion 
of  Ihe  bronchi  or  bronchiectasis.  Edinburgh,  1867. 

Estomac.  — RILLARD,  De  la  membrane  muqueuse  gastro  intestinale, 
1825.  —  CRUVEILHIER,  Ramollissement  de  l'estomac,  mémoire  lu  à 
l'Institut  en  1821  ;  Médecine  pratique  éclairée  par  l'analomi,;  et  la  phy- 
siologie pathologiques  ;  Anal.  path.  générale,  p.  3^2  et  suiv.  —  LOUIS, 
Archives  générales  de  médecine,  vol.  V,  —  RAYNAUD,  Sur  un  cas  de 
gastrite  phlegmoneuse  {Scciêté  anal.,  1860).  —  CRUVEILHIER,  ^naï. 
path.  Livraison  20,  pl.  V,  YI,  liv.  20,  pl.  V,  VI.  Mémoire  sur  t'ulcère 
simple  de  l'estomac  {Académie  des  sciences,  21  janvier  1856  et  Archives 
générales  de  médecine,  1856,  t.  I,  p.  1/19  et  lilxl).—  EBSTtIN,  Archiv.  ■ 
de  Virchow,  t.  XL.  —  KRAUSS,  Das  perforirende  Geschwur  im  Duo- 
dénum. —  CORNIL,  Note  sur  les  lymphangites  pulmonaires  à  propos  d'un 
cas  de  syphilis  viscérale  {Soc.  méd.  des  hôpitaux,  22  mai  1874). 

Intestin.  —  VULPIAN,  Leçons  sur  l'appareil  vaso-moteur,  13«  et 
14°  leçon,  t.  I,  1875.  —  HIS.in  Zeilschrift  fur  jms.  Zoologie,  XI,  p.  65; 
XII.  p.  223;  XIII,  p.  Û55;  XV,  p.  127.  —  TEICHMANN,  DasSauga-- 
dersystm,  von  anal.  Stanipunht  beobnch.  Leipzig,  1861.  —  DEBOVE, 
Archives  de  physiologie,  1870.  —  THIRY,  Sur  une  nouvelle  méthode 
d'isoler  l'inleslin  grêle  {Comptes  rendus  de  t'Acad.  des  sciences  de  Vienne, 
186/i).  —  RADZll'MEWSKY,  Zur  physiologischen  Wirhung  der  Abftir- 
millel.  Reichcrt's  und  Dubois- Reymond' s  Archiv,  1870  ,  1-67.— 
A.  MOIIEAU,  Expériences  sur  l'intestin  {Note  communiquée  à  l'Acad.  de 
médecine,  5  juillet  1870). 

Appareil  digestif.  —  GIANUZZI,  in  Sitsung.sbericht  der  sachs.  Aka- 
demic,  nov.,  1865.  —  DEBOVE,  Du  psoriasis  buccal  {Thèse  de  Paris, 
1874}.  —  DA VAINE,  Recherches  sur  les  infusoires  du  sang  dans  la  ma- 
ladie connue  .<:ous  la  nom.  de  sang  de  rate  {Comptes  rendus  de  l'Académie 
fies  sricnci's,  t.  LVII,  p.  220,  351,  386,  1863,  I.  LIX.  p.  393.  429,  186t 
et  t.  LX,  p.  1296,  1865,  t.  LXI,  p.  3349.—  CHARCOT  et  VULPIAN,  Sur 
les  lésions  des  nerfs  dans  la  paralysie  diphihéritique  du  voile  du  palais 
{Gasotlo  hebdomadaire,  t.  IX,  1862,  p.  368).  —  DOLBEAU  et  GRAN- 
.CIIER,  Sur  un  cas  d'cléphanj,iasis  de  la  lèvre  {Bulletin  de  théropeuliqutt 
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1-1875).  -  GUYON  et  THIERRY,  A'o/e  nir  l'exhlerce  temporaire  de 
kystes  epidermiqaes  dans  Jn  cavité  buccale  chez  le  fœtus  et  le  vouveau- 
[Archives  de  physiologie,  18G9,  p.  3G8pt  530).  —  QUlNQUAUû  Nou- 
velles recherches  sur  le  muguet  {Archives  de  physiologie,  t.  I  '1868 

n'J.^^-^-  T  ^'-l^ENEAU  DE  MUSSY,  Traité  de  rangine  glanduleuse,  Paris' 
'1857,  in-8.  '  ' 

^  Observations  de  stphilis  oesophagienne.  —  WEST,  Dublin  quarteily 
ournal,  feb.  18(iO,  et  Archives  de  méd.,  t.  I,  p  "IZi,  1860,  Hélrécisse- 
nnetit  syphilitique  de  l'œsophage  (The  Lancet,  9  août  1872).—  FOLLIN 
r^rai/e  élémentaire  de  pathol.  externe,  t.  1,  p.  696,  1861.  —  LANCE- 
«EAL'X,  Traité  historique  et  pratique  de  la  syphilis,  2«  édil.,  187^.  — 

Dysenterie.  —  CHARCOT  ,  Recherches  anatomo  pathologiques  sur  la 
ysenterte  {Thèse de  Sacher,  V,  Section  III,  n"  3.  —  CORNIL,  Sur  l'a- 
aatomie  pathologique  des  ulcérations  intestinales  dans  la  dysenterie 
Archives  de  physiologie,  i  87 3,  311-318).  —  KFASCtt.  Contribution  à 
aanatomte  path.  de  la  dysenterie  chronique  (Anhii  es  ,/,■  physiologie,  1873, 
.  â06et  573).  —  Contribution  à  l'aiiatomie  path.  de  la  dysenterie 
,guè  {Archives  de  physiologie,  1873,  p.  734). 

Discussion  et  communications  snn  le  choléra.  —  HAYEM  et  RAY- 
*4UD,  Société  médicale  des  hôpitaux,  1873,  p.  262  et  267.  —  PACINI, 
'4-<r  la  cause  spéciale  du  choléra  asiatique,  Florence,  1 865.  —  DAVAINe] 
iticle  BAcrÉniEdu  Dict.  encyclopédique  des  se. médicales.  —  POUCIIET,' 
'  fusoires  microscopiques  dans  les  drjcctions  des  cholériques  {Acad.  des 
lenees,  23  avril  18Û9).  —  KELSCH  et  J.  RENAUT,  Progrès  médical, 
173,  et  Journal  des  Connaissances  médicales,  1873,  p.  =274.  —  TliEITZ,' 
2S  o/fections  urémiques  de  Vinlestin  (Prager  V.ertetjahrschrift,  t.  iv' 
Archives  gén.  de  méd.,  1860,  I.  I).  —  LOUIS,  Recherches  sur  la 
vre  typhoïde,  1829.  —  GOSSELIN,  De  l'étranglement  dans  les  hernies 
hese  d'agrégation,  Paris,  I8àl).  —  NICAISE,  Des  lésions  de  Vinteslin 
'ns  les  hernies.  Thèse,  1866.  —  MALGAIGNE,  Mémoire  sur  les  pseudo- 
■nnglemenls  et  sur  l'influence  des  hernies  {Archives  pén.  de  méd.,  18/11 , 
ajournai  de  chirurgie,  18'i3,  t.  I,  p.  129).  —  GOSSELIN  et  LABBéI 
;3ons  sur  les  hernies  abdominales,  1865.  —  JOBERT,  Maladies  dil 
laL  intestinal,  t.  II.  —  BROCA,  De  l'étranglement  dans  les  hernies 
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1170. 

Adhérences  du  péricarde,  508. 
Adipeuses  (cellules),  93. 
Adipeux  (tissu),  12. 
Adipûmes.  161. 
Adiposité,  52. 

Affaissement  pulmonaire,  678. 

Albuminurie,  1039. 

Altérations  des  cellules  et  tissus,  37. 
—  des  libres  élastiques  du  pou- 
mon, 699.  —  cadavériques  du  foie, 
878.  —  des  cellules  épithéliales 
des  reins,  1014.  —  des  pa- 
rois hyalines  des  tubuli,  1022.  — 


des  vaisseaux  du  rein,  1025.  — M 
dystrophiques  de  l'épiderme  et  des  ' 
produits  épidcrmiques  analoKues, 
1211. 
Amibes,  4. 

AMIBOÏUES  (mouvements),  5.  i 

Amygdales,  (indammation  superfi- 
cielle des),  756. 

Amvloïues  (substances),  50. 

Anatomie  pathologique  générale,!. 

Anémie  pulmonaire,  678.  — de  l'es- 4 
tomac,  777.  ^ 

ANÉVRYSM/iLES  (pochcs),  5-tV. 

ANÉVRVSMESdn  cœur,  513.  — valvu- 
laires,  523,  543.  —  fusiformes, 
544.  — sacciformes,  544.  — kys- 
togéniques  ou  cupuliformes,  544. 

—  disséquants,  544. 
Anévrysmes  artérioso-  veineux,  549. 

—  disséquants  des  capillaires,  614. 
Angine  tonsillaire  catarrhale,  756. 
Angiolitiiique  (sarcôme),  133. 
ANGio-lymphômes,  111. 
Angiome,  111.  —  de  la  bouche, 

760.  —  du  foie,  934.  —  biblio- 
graphie, 31i,  243.  —  angioma 
racemosum,  243. —  simple,  244.  — 
caverneux  ;  cloisons  circonscri- 
vant les  alvéoles,  245  ;  épithélium 
tapissant  les  cavités  caver- 
neuses, 245;  sang  contenu  dans 
les  espaces  caverneux, 246.  Alté- 
rations nutri-tives,  247  ;  siège,  248. 

—  angiômes  externes,  lipogènes, 
phlébogÈnes,  fissuraux,  248;  dia- 
gnostic analomique,  249.  —  des 
muscles ,  494. 

Animaux  parasites  de  la  peau  oe 

l'homme,  1213. 
Anses  de  Henle,  1010. 


TABLE  AN, 

PiTHRACOSlS,  711. 

F.POPLEXIE  pulmonaire,  ses  caractères, 
68j3,  084.  —  on  foyer  du  poumon, 
685. 

PPPAREIL  respiratoire,  ses  maladies, 
6i7.  —  digestif,  749.  — ■  respi- 
ratoire, bibliographie,  1228. 

rRTÈRES  (lésion  des),  528. — histo- 
logie normale,  528  ;  couche  épi  thé- 
liale,  sous-épithéliale,  528  ;  tunique 
moyenne,  externe,  529.  —  histo- 
logie pathologique,  530.  —  trans- 
formation graisseuse,  536.  — 
oblitération  par  ligature ,  550  ; 
spontanée,  554;  par  endartérite  et 
thrombose,  554  ;  par  embolie,  555  ; 

—  (petites),  dégénérescences  amy- 
loïdes,  559. —  tumeurs  (des),  560. 

liRTÉRiELLES  (valvules),  519. 

i'RTÉRiTE  aiguë,  530.  — chronique, 

■  transformation  graisseuse  et  cal- 
caire et  athérôme,  535,  537 .  — 
déformante,  541 . 

!  RTHRiTE  aiguë  403  ;  —  aiguë,  simple 
et  rhumatismale,  403. —  purulente, 
409. —  chronique,  411. —  hydar- 
throse,4H.  —  chronique  par  con- 
tinuité de  l'inllammation,  414. — 
rhumatismale  chronique,  413.  — 
scrofuleuse  ou  tumeur  blanche, 
421 .  —  chronique,  deux  périodes, 
427. 

iRTiCULATiONs,  anatomic  patholo- 
gique et  histologie  normale,  400  ; 
arthrites  aiguës,  403;  arthrites 
chroniques,  411 . —  (tumeurs  des), 
432.  —  (lésion  des),  642. 

TTÉr.ECTASIE,  678. 

iTHÉROMATEUX  (fover),  538. 

"THÉRÔME,  535,  539. 

iTROPHiE  physiologique,  42.  — 
pathologique,  43.  —  accidentelles, 
43.  — ■  des  muscles,  473.  —  des 
vaisseaux  musculaires, 473.  — du 
cœur,  509.  —  jaune  aiguë  du  foie, 
887.  —  du  poumon,  078.  —  du 
pancréas,  97 1 .  —  de  lu  rate,  977. 

—  rénale,  1027. 

lŒLE  (conduits  excréteurs  de  la),  868. 
IILIAIRE  (vésicule),  tumeurs,  955. — 

(vaisseaux  et  vésicule),  952,  — 

inflammation,  952, 
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Blanche  (tumeur),  422. 
Blancs  (glolJliles)  du  sang,  500. 
Bouche  et  annexes,  749;  histologie 
de  la  muqueuse,  749  ;  altérations 
pathologiques,    751;  stomatite, 
751  ;  parasites,  763  ;  tumeurs,  758. 
Bourgeons  charnus,  96. 
Bouton  farcineux,  1207.  . 
Bronches,  648.  —  congestion,  hé- 
morrhagie,  678;  br  nchite,  671; 
dilatation,  bronchiectasie,  672;  ul- 
cération, 675  ;  tumeurs,  675  ;  — 
bibliographie,  1228. 
Bronchiectasie,  672. 
Bronchite,  671 .  —  intense,  671  ; 
diphthéritique,  671.  —  chronique, 
672. 

Bronzée  (maladie),  1005. 
Buccale  (muqueuse),  histologie,  749  ; 
glandes,   750  ;  follicules  lympha- 
tiques, 751 . 
Bulles,  1194. 

Cachexie  palustre,  982. 
Cadavérique  (altération)  du  foie,  878. 
Caduque,  1134. 

Caillots  sanguins,  502.  —  formés 

dans  le  cœur,  526. 
Cal,  366  ;  mode  de  formation,  372. 
Calcaires (infdtrations),  60.  —  (gra- 
nulations), 61 . 
Calcifié  (cartilage),  16. 
Canal  déférent,  1095. 
Canaux  excréteurs  de  l'urine,  uretère, 
vessie,  urèthre,  1086;  histoloo-ie 
normale,  1080.  Anatomie  et  his- 
tologie pathologique,  inflamma- 
tion, 1087.  — Tumeurs,  1090.  — 
éjaculateurs,  1096. 
Cancer,  167.  —  encéphaloïde,  122 

(voyez  Carcinôhe). 
Cancéreuse  (péritonite),  965. 
Cancroïde  labial,  760.  —  œsopha- 
gien, 773. 
Capillaires  (vaisseaux),  561  ;  inflam- 
mation, 563:  lésions  de  rmtrition, 
566.   —  (hémorrhagie),  613.  — 
rénaux,  1028. 
Capsules  surrénales,  1000  ;  histolo- 
gie normale,  1000  ;  histolope  e^ 
anatomie    pathologique  ,    1001  ; 
tumeurs,  1002.  ~  bibliographie, 
1233. 

70. 
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Carcinôme,  111, 166  ;  synonymie,  dé- 
finition, 166  ;  description  générale, 
167;  développement,  171  ;  espè- 
ces et  variétés  :  fibreux,  squirrlie^ 
176;  encéphaloïde  ou  médullaire, 
178  ;  forme  pultacéeérectile  ,  178. 

—  lipomateux,  179.  —  muqueux 
ou  colloïde,  179.  — mélanique,  181 . 

—  dégériérescence  graisseuse,  182. 
— transformation,  caséeuse,  18'2. — 
indammation  183.  — villoux,  183  ; 
diagnostic,  184;  pronostic,  185. 

—  bibliographie,  314.  —  des  os, 
377.  —  des  séreuses,  470.  — des 
muscles,  4.93.  —  du.  péricarde, 
509.  —  des  ganglions,  594.  — 
des  méninges,  611.  —  du  cerveau, 
627.  —  du  larynx,  667.  —  de 
la  trachée,  670.  —  des  bronches, 
676.  —  du  poumon,  714.  —  de  la 
plèvre,  748.  —  de  la  bouche,  760. 

—  du  pharynx  et  de  l'œsophage, 
772.  —  de  l'estomac,  799.  —  en- 
céphaloïde de  l'estomac,  802.  ■ — 
télangiectasique  ou  hématode  de 
1  estomac,  802.—  colloïde  de  l'es- 
tomac, 804.  —de  l'intestin,  860. 

—  du  foie,  942.  — de  la  vésicule 
biliaire,  956.  —  du  péritoine, 
965.  —  du  pancréas,  972.  —  de 
la  rate,  994.  —  du  corps  thy- 
roïde, 997 .  —  des  capsules  sur- 
rénales, 1002.  —  du  rein,  1088. 

—  de  la  vessie,  1092.  —  du 
testicule,  1110.  —  de  la  prostate, 
1115.  —  de  l'ovaire,  1123.  —  des 
trompes,  1137.  —  de  la  muqueuse 
utérine,  1147.  —  de  la  mamelle, 
1163.  —  fibreux  de  la  mamelle, 
1163.  —  encéphaloïde  de  la  ma- 
melle, 1167.  —  villeux  de  la  ma- 
melle, 1167. 

Carie  sèche  syphilitique,  383. 

Carie,  360  ;  définition,  deux  pério- 
des distinctes,  361 . 

CARTiLAfiE  fœtal,  15. —  (lésions  du), 
397  ;  lésions  de  nutrition,  397; 
lésions  irritatives, 398.  — (lésions 
des),  bibliographie,  642. 

Cartilagineux  (tissu),  14. 

Catarrhale  (infiammatiou)  du  pha- 
rynx, 766. 

Catarrhe  aigu  du  larynx,  657,.  — 


chronique  du  larynx,  658.  —  sto- 
macal, 780.  —  chronique  de  l'es- 
tomac, 782.  —  intestinal,  813.  - 
chronique  de  l'utérus,  1140.' 

Cavités  séreuses  histologie  normale, 
435.  — (altérations  des),  648. 

Cellulaire  (théorie),  1 .  —  (lésions 
du  tissu),  bibliographie,  643. 

Cellules  (déflnitionj,  6.  —  leur 
constitution,  1 .  —  leurs  altéra- 
tions, 317.  —  irritées  artificiel- 
lement, 78, 

CELLULO-vasciilaire  (tissu),  ses  alté- 
rations dansle l'oie,  876. 

Cérébral  (rhumatisme),  605.  — 
ramollissement,  618,  619.  —  mé- 
ningite, 606.  —  (congestion),  01 1 . 

—  hémorrhagie,  613. 
CÉRÉBRO-spinale  (méningite),  606.  ■ 
Cerveau  (altérations  du),  611.  — 

^œdème  du),  612.  —  (abcès  du), 
o25.  —  (tumeurs  du),  027. 

Cervelet  (altérations  du),  611. 

Charnus  (bourgeons),  96. 

Chéloïdes,  101.  —  fausses,  1205. 

Cholédoque  (canal),  inflammation, 
953 , 

Choléra,  83 1 .  —  bibliographie,  1 231 . 

Chonurômes,  111,  214  —  définition, 
variétés,  hyalins  unilobulés,  hya- 
lins lohulés,  chondrofibrùmes, 
adénochondrômes  ossifiants,  217. 
• —  diffus ,  cyslo-chondrôme,  à 
cellules  ramifiées,  mixtes,  218.  — 
leur  siège,  218.  — développement 
et  modifications  ultérieures,  2"2Û. 

—  pronostic,  224.  —  osléïdes,  225. 

—  bibliographie,  315.  —  des  os, 
385.  — des  ganglions,  596.  — du 
poumon,  7li. 

Cicatrices  saillantes,  101. 

Cicatrisation  des  plaies,  99. 

Circulation  (arrôt  de  la),  38. 

Cireuse  (dégénérescence),  45. 

Cirrhoses,  193.— 908,  —  parliclles, 
909.  —  totales,  910.—  hypcrtro- 
phiques,  913. —  atrophiqiies,  914. 

—  état  des  vaisseaux  et  de  la  cir- 
culation du  foie,  917.—  étal  des 
voies  biliaires,  920.  —  état  des 
cellules  hépatiques,  925.  —  hépa- 
tique, son  influence  sur  la  rate, 
981.  —  bibliographie,  1232, 
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506  ;  altérations  du  péricarde, 
du  myocarde,  509  ;  de  l'en- 
irde,  517.  —  (alrophie  du), 
—  _  (hypertrophie  du),  509. 
jgénéresceiice  graisseuse,  510. 
dégénérescence  pigmentaire 
511.  —  (anévrysmes  du), 

—  (abcès  du),  516.  —  (cail- 
■sanguins  formés  dans  le), 

—  (lésions  du),  bibliogra- 
643.    —  (maladies  chro- 

•;s  du),  leur  influence  sur  la 
980. 

:  l'utérus,  histologie  normale, 

■E  (substance),  46. 

\\TE  (matière)  du  sang,  498. 

inoNS  anormales  de  la  peau, 

302. 

ri  iON  de  l'intestin.  —  inflam- 
i)re,  85.  —  des  nerfs,  598. 
•s  méninges,  605.  —  céré- 
.  611.  —  de  la  moelle,  629. 
î5  fosses  nasales,  053.  —  du 
u,    657.   —  des  bronches, 

—  de  la  plèvre,  734.  —  de 
•nac,  777.  —  du  foie,  880. 
maie,    1029.  —  ovarique, 

—  de  la  trompe,  1135.  — 
térus,  1140. 

TIFS  (tissus),  10.  —  dcscrip- 
istologique,  435.  —  altéra- 
435.  —  congestion  et  hé- 
agie,  439.  —  inflamination, 
-purulente,  448.  —  tumeurs, 

.286. 

yroïde,  307.  —  munueux  de 

;hi,  1172. 

ILES  du  tact,  1175. 

S  (agents),  leur  action  sur 

lac,  788. 

6. 

pithéliale,  sous-épithéliale 
tères,  528. 

arasitaire  (parasite  végétal 
1222. 

59. 

occus  cercvisim,  7G3. 
■N-,  334. 
axis,  27. 
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Cylindres  hyalins  des  tubes  urini- 
fères,  1017.  —  épithéliaux,  1018. 
—  muqueux,  1018. 

Cysticbrque,  333, 494  —  celluleux, 
334,  763. 

Cystique  (canal),  inflammation,  953. 
Cystites,  1089. 


DÉGÉNÉRESCENCE  muqueuse.  —  amy- 
loïde,  16.—  cireuse,  45. — vitreuse, 
49.  —  fibrineuse,  49.  —  grais- 
seuse, 53,  102.  —  consécutives  à 
l'inllammation,  102.  —  graisseuse 
des  muscles,  477.  —  pigmentaire, 
479.  —  vitreuse,  480.  —  vitreuse 
des   muscles,  480.  —  graisseuse 
du  cœur,  510.  —  pigmentaire  du 
cœur,    511.    —    amyloïde  des 
petites  artères,  559.  —  calcaire 
des  capillaires,  567.  —  amyloïde 
des  capillaires,  567.  —  secondaire 
de  la  moelle,  630.  —  grise  des 
cordons  postérieurs  de  la  moelle, 
637.  —  graisseuse  des  cellules  du 
rein,  1041.   —  graisseuse  des 
reins,  1047.  —  graisseuse  du  foie, 
928.  —  amyloïde   des  cellules 
hépatiques,  932.  —  graisseuse  du 
pancréas,   970.  —  amyloïde  du 
pancréas,  971.  —  amyloïde  de  la 
rate,  989.  — amyloïde  des  capsules 
surrénales,  1002.  — graisseuse  des 
capsules  surrénales,  1005. 
Demodex  Iblliculorum,  302,  1215. 
DEK.ME  cutané,  1174. —(vaisseaux  et 

nerfs  du),  1174. 
DEiniiTE  aiguë,  1184.  —  suppurée, 
1187.— fibrineuse,  1188.— pseudo- 
membraneuse,  1188.  —  fibreuse 
hypcrtrophique,  1189.  —  forma- 
tivc,  1204.  —  morveuse,  1207.— 
lépreuse,  1208. 
Dermoïdes  (kystes),   304;  diverses 

variétés,  304. 
Di.\i>ÉiJiCRK,  897. 

Dilatation  des  bronches,  672,  — 
en  chapelet  ou  monililbrmc,  072. 
—  ampulaire  ou  sacciforme,  673. 
DiPiiTiiKHiE  cutanée,  1188. 
Dii'iitiikhite,  756. 
Duodénite,  817. 

DIIODÉNIJ.M  (ulcère  simple  du),  793 
Dysenterie,  820,  —  aiguë  820.  — 
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grave,  822.  —  chronique,  825.  — 
bibliographie,  1231. 
Dyspepsie,  780. 

Dystrophies  de  la  peau,  1209. 

ÉBURNATION,  417. 

EcciiONDROSES,  AU;  419.  —  du  la- 
rynx, 668. 
Ecchymoses  du  péricarde,  506,  512. 

—  de  la  plèvre,  734. 
ÉciuNOCOQUE,  336,  494.  —  du  foie, 

950. 

Eczéma,  754,  1196. 

ÉLASTIQUE  (tissu),  13. 

ÉLÉMENTS  des  muscles  de  la  vie  orga- 
nique, 23. 

ÉLÉPHANTiASis  dcs  Arabes,  1191. 

Embolie,  554,  896. 

Embolique  (ramollissement), 6 19, 620. 

Embryon  humain,  22. 

Embuyonnaires  (cellules),  7.  —  tissu, 
102. 

Embryoplastique  (tumeur),  122. 

Emphysème  du  poumon,  686. 

Encéphalite,  622.  —  diffuse  congé- 
nitale, 623.  — chronique,  625. 

Encéphaloide  (sarcome),  122. 

Enchondromes,  385.  — des  muscles, 
493.  —  de  la  vessie,  1091.  —  du 
testicule,  1103.  —  de  l'ovaire, 
1122.  —  de  la  mamelle,  1170. 

Endartérite  aiguë,  530. 

Endocarde,  histologie  normale,  517, 

—  endocardite,  520. —  anévrysmes 
valvulaires,  523.  —  caillots  san- 
guins formés  dans  le  cœur,  526. 

Endocardite  aiguë,  520,  —  chroni- 
que, 525. 

ÉNOSTOSES,  230. 

Entozoon  foUiculorum,  1215. 

ÉPfDERME,  1172. 
ÉPIDIDYME,  1095. 

ÉPiPLOON,  73.  —  959. 

Épithéliales  (cellules),  29. 

ÉPiTHÉLiAUX  (tissus),  28.  — (revête- 
ments), 31. 

Épithéliùme,  2 1 2, 260 .  —  propremen  t 
dit  :  1°  pavimonteux  lobule,  263. 

—  variétés  colloïde  et  cornée,  266. 

—  ulcération,  267, —  son  dévelop- 
pement, 269.  2°  —  Pavimonteux 
perlé,  275.  —  3°  tubulé,  défini- 
tion, 276.  —  description,  277,  — 
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dégénérescence  colloïde,  278. 
siège  et  développement,  27',l. 
4°  à  cellules  cylindriques,  280 
ses  variétés,  285,  —  siège  n  A 
gnostic,  284.  —  papillôine.  J 

—  adénome,  291.  —  kystes,  «i 
bibliographie,  316.  — des  os.  o 
—des  séreuses,  470. — des  nm^i:' 
493.  —  des  ganglions,  597.  — 
méninges,  611.  —  du  larynx,  6 

—  de  la-  plèvre,  748.  —  de 
bouche,  760. —  à  cellules  cylim  : 
ques  de  l'estomac,  804.  —  à  c  1 
Iules  pavimenteuses  de  l'eslom  i 
805.  —  de  l'intestin,  862.  —  ;i  ^ 
Iules  cylindriques  du  foie,  9-1 7 .  • 
à  cellules  cylindriques  de  l  i  m 
cule  biliaire,  957.  —  du  !■  i 
créas,  973. —  de  l'ovaire,  I  l-i  ■ 
myxoïde  de  ro\aire,  1126.  —  , 
la  muqueuse  utérine,  llSO.t 
à  cellules  pavimenteuses  de 
térus,  1151.  — du  sein,  1170. 

ÉPITHÉLIUM,  73.—  de  revêtement, 

—  glandulaire,  35.  —  simpl 
stratifié,  261.  —  pavimenteux 
pharynx  et  de  l'œsophage,  7 

ÉRUPTIONS  tuberculeuses,  467. 
ÉRYSIPÈLE,  754,  1134. 
ÉRYTHÈME  papuleux,  1178. 

ESCHARE,  38. 

Esquilles,  355. 

Estomac,  histologie  normale,  7 
anatomie  pathologique,  7'77  ; 
tlammation  de  la  muqueuse,  7' 
tumeurs,  794.  —  bibliograp' 
1230. 

Excès  de  nutrition  des  cellules 

des  tissus,  64. 
ExosTOSE,  131.  —  épiphysaires, 

—  parencliymateuses,  229, 
Exsudât  inflammatoire,  86.  — i 

queux,  —  fibrineux,  87.  —  hén 
rhagie,  88.  —  croupal  (com|  5i 
de  fibrine  et  de  mucine),  89.— 
pseudo -membranes  diphthéi 
ques,  89.  —  fibrineux,  458. 

Faisceaux  musculaires,  24. —  pri 
tifs  des  muscles,  473.  —  mu: 
laircs,  transformation  granulei 
476. 

Fasciculé  (sarcôme),  124. 
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f:Fs  de  Scharpey,  22.  —  muscu- 
i  i  ps  striées  à  contraction  volon- 

,  25.  —  de  Rcmak,  28. 

X  (tissu),  1 1 . 

i;iNE,  87. —  501 . 

RiNEL'SE  (dégénérescence),  4-9.  — 

iiillammation),  458. 

KiNEUX  (réticulum),  502. 

KiNOGÈNE  (substance),  87. 

uiNO-plastique    (substance),  87. 

i;ii-cartilage,  16.  — myôme  de  la 

■  '-tate,  1114..  —  myômes  de 
imac,  795.  —  myôme  de  l'iii- 
11,  857. —  myôme  de  l'ovaire, 

i-o. 

I  n-myôme  de  l'œsophage,  771. 

I  iiME,'  111.  —  alvéolaire,  111.  — 

•ï;  ;  synonymie,  définition,  des- 
iription,  155.  —  deux  espèces  : 

°  à  cellules  aplaties  et  à  sub- 
l  tance  fondamentale  amorphe^l  55. 
— 2°  fasciculé  et  ses  variétés, 156. — 
nnuqueux,  transformation  giais- 
leuse,  157.  —  transformation  cal- 

■  aire,  en  forme  de  polype  pédiculé, 
58  ;  développement,  siège,  diag- 

I  lostic  anatomique,  160.  —  biblio- 
graphie, 314-.  —  des  séreuses,  4-67. 

—  des  muscles,  4-92.  —  des  mé- 
ninges, 610.  — du  cerveau,  627. 

—  du  larynx,  666.—  du  poumon, 
'14..  —  de  la  plèvre,  747.  —  de 
a  bouche,  759,  —  de  l'inteslin, 

i{57.  —  du  testicule,  110-t.  —  de 

mamelle,  1163. 
'".VRES  éruptivcs,  Icurinduence  sur 

■  a  muqueuse  buccale,  754.  —  ty- 
phoïdes, lésions  intestinales,  835. 
-—  typhoïdes,  leur  influence  sur  la 
■"aie",  978.  —  intermittentes,  leur 
r'.nfluence  sur  la  rate,  978. 
iiTui.ES  rectales,  849. 

îTAi.  (cartilage),  15.  —  (état)  du 
ipouinon,  078. 

■lE  cardiaque,   882.  —  noix  de 
imuscade,  883.  —  cirrhose  à  sur- 
Iface  lisse,  91 1 .  — granuleux,  913. 
—  histologie  normale,  803  ;  ana- 
tomie  pathologique,  809;  aua- 
tomie  pathologique  spéciale  géné- 
rale, 878.  —  tumeurs,  934.  —  bi- 
bliographie, 1532. 
I iLLiciiLAiRES  (ganglions),  584. 


Follicules  dans  les  ganglions  du 
mésentère,  584.  —  lymphatiques 
de  la  muqueuse  buccale,  751.  — 
de  l'intestin,  810.  —  de  Graaf, 
1116.  —  de  Graaf,  hydropisie, 
1125. 

FONGUS  vésical,  1091 . 

Formation  endogène  des  cellules,  3. 

Fosses  nasales,  647. 

Foyers  athéromateux,  538. —  hémor- 
rhagiques,  615. 

Fractures  compliquées  de  plaies 
366,  non-compliquées  dft  plaies, 
367. 

Galactocèle,  1161. 

Gale  (acarus  de  la),  1213. 

Ganglions  lymphatiques,  583. —  his- 
tologie normale,  583.—  histologie 
pathologique,  586.  —  (pigmen- 
tation des),  586.  —  (inflammation 
des),  588.—  (adénite  des),  590.— 
transformation  fibreuse,  591.  — 
transformation  caséuse,  592.  — 
transformation  amyloïde,  593.  — 
transformation     colloïde,  593. 

—  (tumeurs  des),  594. 
Gangrène,  38.  —  sèche,  39.  —  hu- 
mide,   39.  —  deux  formes  sous 
lesquelles  elle  sd  présente,  103. 

—  de  la  bouche,  757.  —  du  pou- 
mon, 703.  —  circonscrite,  703,  — 
difl'use,  706.  —  splénique,  985. 

Gastrique  (liquide),  780. 
Gastrite  catarrhale,  781.  —  crou- 
pale,  787.  —  phlogmoneuse,  787. 

—  gangréneuse,  788. 
GÉNiTO-urinaire  (appareil),  1007. 
Glandes  tuberculeuses.  —  acineuses, 

35.  —  de  la  muqueuse  buccale, 
750.  —  de  l'estomac,  774.  —  mu- 
queuses, 774.  —  à  pepsine,  775. 

—  de  l'estomac,  lésions,  779.  — 
do  l'intestin,  809.  —  hémato-poié- 
tiqucs,  975.  —  thyroïde,  995.  —  de 
Littre,  1087.  —  sébacées  de  la 
peau,  1176.  —  sudoripares  de  la 
peau,  1177.  —  sébacées,  leur 
inflammation  phlegmoueuso. 

Gi.ANDUi.AniE  (épitliélium),  35. 

Glorules  blancs  du  sang,  500.  — 
rouges  du  sang,  497.  —  change- 
ments dans  leur  nombre,  503. 
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Globuline,  87. 

Glomérule,  1013.  —  de  Malpighi, 

1026.  —  1059. 
Glotte  (œdème  de  la),  662. 
GoÎTRE,  996.  —  mou,  kystique,  ané- 

vrysmatique,  fibreux,  nierieux, 

997. 

Gommes  syphilitiques,  111.  —  syphi- 
litiques, 186  ;  leur  siège,  198  ;  dia- 
gnostic, anatomiiiue  et  pronostic, 
199.  —  des  os,  383.  —  diffuses 
des  os,  384..  —  syphilitiques  du 
l'oie  937.  —  syphilitiques  du  pan- 
créas, 971.  —  syphilitiques  des 
capsules  surrénales,  1003.  —  des 
reins,  1071.  —  syphilitiques  du 
testicule,  1109.  —  syphilitiques 
de  l'ovan-e,  1123. 

Grains  calcaires  de  l'estomac,  795. 

Graisseuses  (surcharge).  —  dégéné- 
rescence, 52.  — (transformations), 
56.  —  (dégénérescence)  des  mus- 
cles, 477. 

Granulations  tuberculeuses  du 
poumon,  717. — tuberculeuses  de 
la  plèvre,  746. —  morveuses,  21 1 . — 
tuberculeuses  isolées  des  os,  379. 

—  tuberculeuses  confluentes,  380. 

—  dans  la  néphrite  interstitielle, 
1055 

Granuleuses  (transformations)  des 
faisceaux  musculaires,  476.  — 
(transformation)  des  muscles, 
476. 

Grenouillette,  759. 
Gryphea  cymbrium,  807. 

HÉMATHYDR0SE,  1183. 

Hématine,  499. 

Hématocèle,  1102.  —  intra-testicu- 
laire,  1103.—  péri-utérine,  1138. 
HÉMATO-poiétiques  (glandes),  975. 
Hémoglobine,  498.  —  musculaire, 
•  479. 

Hémorrhagie  capillaire,  613.  —  cé- 
rébrale, 613.  —  de  la  moelle, 
629.  —  des  muscles,  484.  —  des 
nerfs,  599.  —  des  membranes 
séreuses,  456.  —  du  péricarde, 
506.  —  (grandes)  du  cœur,  513. — 
de  l'utérus,  1140.  —  des  fosses 
nasales,  653.—  des  bronches,  670. 

—  des  capsules  surrénales,  1001. 


—  rénale,  1029.  —  de  l'ovaii. 
1120.  —  de  la  trompe,  1135.  - 
de  la  peau,  1182. 

IIÉMORRHAGIQUE  (foyer),  615. 
Hémorrhoïdes,  857. 
HÉPATIQUE   (lobule)  structure, 

—  (trabécules  de  cellules),  86! 

—  (cellules)  leurs  altérations,  87( 

—  hypertrophie,  852 .  —  (cel 
Iules),  dégénérescence  graisseus* 
amyloïde,  875. 

HÉPATITE  interstitielle  syphilitiqu(  f 
193.  —   parenchymateuse,  87î  ti; 
887 .  —  suppurative  ou  purulente  j 
894.  —  interstitielle  ou  cirrhose 
— glabra,  911. 

Hernies,  846.  —  étranglées,  846^ 

Herpès  labial  et  buccal,  753,1194. 

HÉTÉROPLASIE,  65.  —  inflammatoîrJL 
91. 

HÉTÉROPLASTIE,  19. 

HiSTioïDES  (tumeurs),  1Q9. 
Histologie    normale  (généralité 

sur  1'),  1. 
Htoarthrose,  411. 
Hydatibes,  332. 
Hydatique  (tumeur  multiloculaire)!  \ 

337.  • 
Hydrémie,  503. 
Hydrocèle  enkystée,  1101. 

génitale,  1101. 
Hydropisie  du  péricarde,  506.  -t  i 

des  follicules  de  Graaf,  1125. 
Hyperhémie,  85.  —  du  poumon,  61 

—  chronique,  681.  —  de  lara1 
978.  —  des  capsules  surrénalesl 
1001.  —  de  la  muqueuse  vésicale| 
1087.  —  de  l'ovaire,  1120. 

Hyperplasie,  91.  —  simple,  65 
Hyperplastiques    (  inllammations) 
464. 

Hypertrophie   des   muscles,  4751 


11- 


ir! 


—  con|i,l 


—  du  cœur,  509. 
mamelle,  292.  — 
de  la  bouche,  758. 
tunique  musculeusc 
stomacales,  806.  — 
hépatiques,  872. 


—  de  1; 
des  paroi 
_   de  li 
des  paroii 
des  cellulei 


Ictère,  893. 

Ichthyose  pityriasiquc,  1211.— "O'"' 

née,  1211.  — pilaris,  121 1. 
iLÉITE,  817. 
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^STATIONS  calcaires  des  cartilages 
»nchiques,  675. 

iATiON  ardoisée,  709.  —  du 
iiicréas,  969. 

.cm,  38.  —  -121.  —259.  — 
bolique  des  muscles,  486.  — 
norrhagique  de  Laennec,  684 
de  la  rate,  986.  —  du  rein, 

l'RATiON  graisseuse,  16.  —  amy- 
le,  50.  —  calcaire,    60.  — 
;-lucuse  et  colloïde,  45.  —  pig- 
I  itaire,  94.  —  séreuse  et  albii- 
•leuse,   44.    —  tuberculeuse, 
•  —  uratique,  62.   —  grise 
'!i-transparente,  737.  —  œdé- 
■■euse  de  la  peau,  1177.  — 
•use  de  la  peau,  1178. 
UMATiON,   définition,   70.  — 
ictères  cliniques  essentiels,  70. 
itude  synthétique  de  ses  for- 
chniques,  104.  —  des  capil- 
îs,^  563.  —  des  nerfs,  600.  — 
5  l'homme,  étudiée  analytique- 
t,  85.  —  congestive,  —  e.x- 
Mtive,   104.  —  purulente,  — 
•!rplastique   ou  interstitielle, 
,-angréneuse,  —  tuberculeuse 
caséeus_e,  pseudo-membra- 
nes,  105.  —  expérimentale 
tissus  non-vasculaires,  72  — 
ganglions,  588.  —  des  mêm- 
es séreuses.  457.  —  hémor- 
liqup,  461 .  —purulente,  462.— 
•sive,  464.  —  des  méninges, 

—  des  muscles,  487.  —  du 
:arde,  515  ;  du  péricarde,  507. 
îs  veines,  569.  —  des  vais- 
X  lymphatiques,  580.  —  de 
uqucuse  dos  fosses  nasales, 

—  de  la  trachée,  670.  —  du 
non,  689.  —  des  vaisseaux 
'hatiquns  du  poumon,  701.— 
'thérilique  delà  bouche,  757. 
iuporficielle    de  l'œsophage, 

—  superficielle  delà  muqueuse 
acale,  780.  —  de  la  mu- 
se intestinale,- 813.  —  paren- 
lateuse  du  pancréas,  969.  — 
urative  du  pancréas,  969.  — 
.stiticlle,  969.  —  de  la  capsule 
inale,  1002.  —  chronique  dos 
il's  surrénales,  1004.  —  ca- 
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taiThale  de  la  vessie,  1087  —  de 
l'urèthre,  1089.  -  des  testicules, 
luy/.  _  suppurative  du  paren- 
chyme testiculaire,  1098.  —  de 
la  prostate,  1113.  -  de  l'ovaire, 
llAl.  —  de  la  trompe,  1135  — 
puerpérale,  1143.  —  fibro-muscu- 
laire  delà  paroi  utérine,  1153  _ 
aiguë  et  chronique  des  mamelles, 

1  W  mamelle, 
nt)J.  —  diffuse  de  la  peau,  1184 

—  congestive  de  la  peau,  1184.  — 

exsudative  de  la  peau,  1187   

diffuses  chroniques  de  la  p'eau, 
1189.  —  congestive  et  localisée 
de  la  peau.  1 193.  —  circonscrite 
periglandulaire,  1201.  —  phle^- 
nioneuse  des  glandes  sébacées, 

cutanée,  tendances  et 
■     f.^«l"tions    1204.  _  hyperplas- 
ifoi'  "  dégénératives. 

Inflammatoires  (néoformations)  91 

—  (phénomènes),  122. 
Innôme,  111. 

""TE^ASCICULAIHE  (tissu  COnjouctif), 

Intestin  grêle,  808.  -  histolome 
normale  808  ;  histologie  patholo- 
gique, 814;  tumeurs,  855.  —  ulcé- 

''t"°"Lo^,yP'""^''I"''«'  bibliogra- 
phie, 1231.  *' 

Ikritabiuté  des  tissus,  71. 
Irritation  expérimentale  des  tissus 
vasculaires,  77. 

Kystes,  112.— sanguins,  122,  300  — 
1°  sébacés,  grains  de  mil,  amidon 
loupe,  dcrmoïdos,  303  ;  2°  séreux 
muqueux  et  colloïdes,  305  —  bil 
bliograpliie,  316.  _  hydaliques, 
ôiid.  —  des  méninges,  610  —  du 
cerveau,  628  —  de  la  bouche,  759 

—  séreux  du  foie,  918.  —  hyda 
tiques  du  foie,  949.  —  du  péri- 
toine, 967.  —  hydaliques  du  pé- 
ritoine, 907.  —  du  pancréas  973 

7       '''.ap!;'-"'  -  'colloïdes 

du  rein,  1061.  —  du  rein,  1084 
de  l'ovaire,  1125  -  uniloculaires 
de  1  ovaire,  1125.  _  proligères, 
gelatiiiiforines  ou  miiltilociilaires 
de  l'ovaire,   1126.  -  .h-rinoïdes 
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de  l'ovaire,  1129.  — de  la  trompe, 
.J138.  —  catarrhale  de  l'utérus, 
1140.  —  du  sein,  1170. 

Lactescent  (suc),  167. 
LANGUE  (papilles  de  la),  750. 
Laryngite  catarrhale,  657  —  catar- 
rhale chronique,  658.  —  diphthé- 
ritique  ou  croup,  659.—  érysipéla- 
leuse,  6d0.  —  varioleuse,  660.  — 
de  la  morve,  661.  —  de  la  fièvre 
typhoïde,  661.  —  œdémateuse, 
662.  —  ulcéreuse,  663. 
Larynx,  648.—  (congestion  du),  648. 
—  catarrhe  aigu  ou  laryngite  ca- 
tharrhale,  657.  —  catarrhe  chro- 
nique ou    laryngite  catarrhale 
chronique,  659.  —  laryngites  di- 
verses, 659.  —  tumeurs,  666.  — 
bibliographie,  1228. 
LÈPRE,  1208  : 
Leptothiux  buccalis,  IM. 
LÉSIONS  occasionnées  par  la  mort 
des  éléments  et  des  tissus,  37.  — 
de  formation  des  cellules ,  65. 
_  de  nutrition,  121.  —  des  os, 
339.  -  du  cartilage,  397.  —  des 
muscles,  472.  —  des  artères,  528. 
—  de  nutrition  des  capillaires, 

5gg.  qui  surviennent  à  la  suite 

de  la  section  des  nerfs,  601.  — 
Bibliographie  ;  des  systèmes  et  des 
tissus,  641.  -  des  glandes  de  l'es- 
tomac, 779.  —  des  vaisseaux  de 
l'estomac,  780.  —  produites  par 
des  agents  corrosifs  et  irritants 
de  l'estomac,  788.  —  cadavériques 
de  l'intestin,  812.  —  de  l'intestin 
dans  les  hernies,  846.  —  du  foie, 
869.  —  du  tissu  conjonclif  du  rein, 

•1023.   de  la  muqueuse  utérine, 

1140  —  delà  paroi  fibro-muscu- 
laire'de  l'utérus,  1152.—  élémen- 
taires de  la  peau,  1193.  —  de  1  opi- 
'   derme    dans   les  inflammations 

circonscrites  de  la  peau,  1195. 
Leucésiie,  503. 

LEUCÉMIQUES  rt"  [o>e,  04  . 

LEUCOCYTHÉMiE,251,  386,  503.  —  de 

la  rate,  992. 
Leucocytose,  503. 

LEUCOPIILEC.SI  ASIE,  1183. 

Lichen,  1194. 


Ligature  d'une  veine,  569. 

Lipomateux  (sarcôme),  121,  136. 

LiPÔME,  111.  —  synonymie,  161.— 
définition,  161.  —  description, 
162.  —  espèces  diverses  :  pur, 
my.Komateux,    fibreux,  étectile 

164.  —  transformations  nutritives, 
graisseuse,  gangrène,  infdtralion 
et  sels  calcaires,  inflammatoires, 

165.  —  développement,  165.  - 
diagnostic  analomiquc,  166.  - 
arborescent  des  arliculalions,  432 
—  bibliographie,  314.  —  des  os 
377.  —  du  cerveau,  627.  —  de 
bronches,  675.  —  de  la  bouche 
760.  —  de  l'œsophage,  772.— d( 
l'estomac,  794.  —  du  péritoine 
967. 

Liséré  plombique  de  la  muqueusf 
buccalii,  754. 

Lobule  hépatique,  structure,  863 

Loi  générale  de  formation  du  tissi 
osseux,  23.  —  des  tissus  enflam- 
més,  101.  —  régissant  les 
plasmes,  106. 

Loupes,  302. 

Lymphadénùmes,  251.  —  descripUon 
252.  —  siège,  254.  —  développe- 
ment, 258.  —  modification  * 
leurs  tissus,  258.  —  hémonhagie 
diffuses,  259.  —  diagnostic  et pfo 
nostic,  259.  —  bibhograpliie 
316,  —  de  l'estomac,  794.  -  o 
l'intestin,  859.  —  des  reins,  lUî» 

—  du  testicule,  1110.  -  bibliogra' 
phic,  1231. 

Lymphangiectasie,  581. 

Lymphangiôme,  249.  —  bibbogral  F 
phie,  315. 

Lymphangite,  580.  . 

Lymphatiques  (vaisseaux),  57Ji  B': 
tologic  normale,  579.  -  liistolog  ' 
pathologique,  580.  -  innai|in«' 
tion,  581.  —  dilatation,  o81-  ' 
lésions  dans  les  tumcui  s,  oSi. 
(ganglions),  583.—  (vaisseaux)  ' 
poumon,  leur  inflaniniation,  ' 

—  du  rein,  1013.  -  dilates,;"'* 
Lymphe  plastique,  88.  ' 
Lymphôme  de  l'estomac,  97- 

Mal  rouge  de  Caycnne,  H^rf^- 
plantaire  pei-rorant,  i'.lf- 


U 
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Waladies  des  systèmes  et  des  tissus, 
339.  —  des  organes  et  appareils, 
647.  —  maladie  bronzée,  1005. 
IIAMELLES,  histologie  normale,  1156. 

—  histologie  pathologique,  1158. 
Iasses  mélaniques  simples,  cir- 
conscrites sous  forme  de  tumeurs, 
synonymie,  définition,  description, 
3^28. 

IIÉLANÉMIE,  505,  612. 

IIÉLANIQUE  (sarcome),  137. 
IIÉLANOSE  du  sein,  1170. 
liÉLicÉRiQUE  (contenu)  des  loupes, 
302. 

WEMBRAPfÈ  de  Schneider,  647.  — 

de  Schwann,  597 
Méninges  (altération  des),   605.  — 

congestion  et  inflammation,  605. 

—  tumeurs,  610.— tuberculisation, 
623. 

li'ÉNiNGiTE  cérébrale,  606.  —  tuber- 
culeuse, 607.  —  ciironique,  609. 

ll'.ÉNINGD-ENCÉPHALlTE   diffuse,  609, 

624. 

ENSTRUATION,  1133. 
!»ESENTÈRE,  584. 
IlÉTRITE  INTERNE,  1140. 

ICROSPORON  furfur,  1122.  —  Au- 

douini,  1122. 
iiLiUM  palpébral,  301. 

IXTES  (tumeurs),  109,  112. 

OELLE    (histologie  pathologique), 

629.  —  congestion,  hémorrhagie, 

ramollissement,  629.  —  dégéné- 
:rescences   secondaires,  630.  — 

osseuse,  18.  —  tumeurs,  641. 
■OLLUSCUM  vrai,  159.  —  acnéique, 

1203. 

ONiLiFORMES  (fibrcs),  27. 
ORT   (conditions  dans  lesquelles 
i  elle  survient),  38.  —  des  éléments 
et  des  tissus,  41. 

lORTIFICATION,  39. 

)ORVE,  bibliographie,  315. 
JRVEUSES  (granulations),  211.  — 
(tumeurs),  111. 
JCINE,  45. 

;cuET,  763. 

JI.TIPLICATION  des  éléments  cellu- 
laires du  sarcolemme,  487. 
JOiJF.usE utérine,  ses  lésions,  1140. 
JOL'EUX  (tissu),  10.  —  (cartilage), 
16.  —  (sarcôme),  136.   —  de 

CORMI.  ET  RANVIER. 


l'appareil  respiratoire,  648.  — 
pharyngo-œsophagien,  765.  — 
de  l'estomac,  '774. 
Muscles,  histologie  normale  des 
muscles  à  contraction  brusque  et 
volontaire,  471.  —  lésions  de  nu- 
trition des  faisceaux  primitifs,  472, 

—  atrojihie,  472.  —  hypertro- 
phie ,  475.  —  transformation  gra- 
nuleuse, 476.  —  dégénérescence 
graisseuse,  477.  —  pigmentaire, 
'i79.  —  vitreuse,  480.  —  hémor- 
rhagie, 484.  —  infarctus  embo- 
lique,  486.  —  multiplication  des 
éléments  cellulaires  du  sarco- 
lemme, 487.—  inflammation,  487. 

—  rupture,  491.  —  tumeurs,  492. 

—  parasites,  494.  —suppuration, 
489.  —  inflammation  chronique, 
491.  —  lésions,  643. 

Mdsculaire  (tissu),  23.  —  ses  alté- 
rations, 471.  —  (faisceaux),  leur 
atrophie,  473. 

Museau  de  tanche,  1142. 

Myéline,  27,  597. 

Myélite,  634.  —  aiguë  suppurative, 
635.  —  aiguë  simple,  635.  — 
interstitielle  ou  sclérose,  637. 

Myélitiques  (abcès),  635. 

Myeloid  tumeurs,  759. 

Myeloïde  (sarcome),  128. 

Myéloplaxes,  116. 

Myocarde  atrophie ,  hypertrophie, 
509.  —  dégénérescence  grais- 
seuse, 510.  —  pigmentaire,  511. 

—  congestion,  512.  —  hémorrha- 
gies,  513.  —  anévrysmes,  513.  — 
inflammation,  515.  —  abcès,  tu- 
meurs, 516. 

MVOGARDITE,  515. 

Myômes,  à  fibres  lisses  et  à  fibres 
striées,  111.  —  à  fibres  striées, 
234.  —  à  fibres  lisses,  235.  — 
leur  contractilité,  236.  —  dcvelop- 

,  pement,  237.  —  variétés  des  myô- 
mes à  fibres  lisses,  non  lobuiés. 
lobulés;  transformation  calcaire, 
graisseuse  ,  muqueuse  ,  237.  — 
Biége,  238.  —  diagnostic  anato- 
mique  et  pronostic,  239.  —  bi- 
blio|raphic,  315.  —  de  l'utérus, 

Mycsite,  487. 
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MvxôME,  111,  iU.  —  définition, 
144.  —  description,  l-iô.  —  es- 
pèces et  variétés  ,  pur,  avec  fibres 
élastiques,  lipomateux ,  iiémor- 
rliagique,  136.  —  kystique,  pa- 
pillaire,  pédicule, polypeux,  137. — 
muqueux,  148.  —  son  siège,  14-9. 

—  diagnostic  anatomique,  pro- 
nostic, 152.  —  bibliographiie,  314. 

—  des  os,  376.  —  de  la  mamelle, 
1162. 

Nasales  (fosses),  647.—  congestion, 
hémorrhagie,  indaramalion  de  la 
muqueuse,  coryza,  653.  —  tu- 
meurs, polypes  muqueux,  655. 

—  fibreux,  657. 
NÉCRODiosE,  38,  559. 

NÉCROSE,  38,  354.  —  syphilitique, 
359. 

Néoformations  inflammatoires,  91. 

—  des  vaisseaux  dans  l'inflamma- 
tion, 95. 

NÉOPLASIE,  3. 
NÉOPLASME,  106. 

Néphrites  albumineuses,  1033.  — 
catarrhales,  1034.  —  parencliyma- 
leuses,  1034.  —  albumineuses  avec 
dégénérescence  amyloide,  1044. 

—  interstitielle,  1051.  —  gout- 
teuse, 1063.  —  interstitielle  non 
albumineuse,  1067.  —  suppura- 
tivc,  1069.  —  suppurative  diffuse, 
1069,  suppuralive  en  foyers,  1070. 

Nerfs,  histologie  normale ,  597.  — 
histologie  pathologique,  598.  — 
(congestion  des),  598.  —  hé- 
morrhagie, 598,  —  inflammation, 
600.  —  lésions  survenant  après 
leur  section,  601.  —  tumeurs,  604. 

—  leur  terminaison  dans  la  peau, 
1175. 

Nerveuses  (cellules),  26. 

Nerveux  (système  central),  605.  — 
(lésions  du  système),  bibliogra- 
phie, 644.  —  '(tissu),  25,  597.  — 
tubes,  26. 

Névrilème,  27. 

Névuorlique  fsarcôme),  132. 

Névrôme  médullaire,  fasciculé,  111, 
239.  —  médullaire,  239  —  lasci- 
cidé ,  douloureux,  cylindrique, 
plexilbrmo,  241.  — siège,  242. — 
diagnostic  anatomique,  243.  — 


bibliographie,  315.  —  du  cerveau, 
628. 

Nitrate  d'argent,  73. 
Nœvus,  244. 
NoMA,  757 

Normale  (histologie),  1. 
Normaux  (tissus),  9. 
Nucléole,  6. 

Ohlitérations  des  artères,  550. 
Odontômes,  233. 

.(Edèmes,  45,  442.—  artificiel,  446. 
cachectique,  444.  —  du  cerveau, 
612.  —  de  la  glotte,  662.  —  du 
poumon,  681.  —  proprement  dit 
de  la  peau,  1 174.  —  diffus  cutané, 
1181.  —  lymphatiques  de  la  peau, 

Œsophage,  764,  —  histologie  nor- 
male, 764. —  lésions  anatomiqucs, 
765,  —  tumeurs,  771 . 

OEsoPHAGiTES,  769.  —  produites  par 
les  liquides  chauds  et  irritants, 
770.  —  par  les  corps  étrangers, 
770. 

Oïdium  aibicans,  763,  787,  1218. 
OOPHORITIS,  1121. 

Orchite  aiguë,  1097.  —  chronique, 
1093.  —  caséeusc  ou  apostéma- 
teuse,  1098, — chronique  syphi- 
litique, 1099. 

Organe  de  Giraldès,  1095. 

Organes  (leurs  maladies),  617, 

Organoïdes  (tumeurs),  109. 

Os,  leurs  lésions,  339.  — congestion, 
340.  —  hémoi'rhagies,  341.  — 
ostéïto,  342.  —  nécrose,  354.  — 
carie,  360.  —  cal,  366.  —  tu- 
meurs, 373.  —  ostéomalacic,  386. 

—  rachitisme,  389.  —  tumeurs, 
373,  —  espèces  et  variétés  des  tu- 
meurs, 374. —  bibliographie,  641, 

Osseux  (tissu),  son  développement. 
18. 

Ossifiant  (sarcôme),  129. 
Ossification  aux  dépens  du  cartilage, 
19. — -au-dessous  du  périoste.  21. 

—  aux  dépens  du  tissu  fibreux, 
22.  —  normale  du  cartilage,  390. 
— des  cartilages  bronchiques,  675. 

Ossiforme  (tissu),  19,  20. 
Ostéite,  342. —  agrandissement  des 
canaux.  3.13,  —  formation  des 
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nouvelles  trabécules  osseuses,  345. 

—  simple,  347.—  raréfiante,  348. 

—  productive,  350.  —  phlegmo- 
ncuse  diffuse,  353. 

■  OSTÉOGENÈSE,  19. 

'  OsTÉOMALACiB,  Vraie,  386.  —  sénile, 
388. 

I OSTÉÔMES,  éburnés,  compactes,  spon- 
gieux, 2"27.  —  siège  et  développe- 
ment, 2-27.  —  exostoses,  228.  — 
énostoses,  230.  —  odonlômcs, 
233.  —  bibliographie,  315.  —  des 
muscles,;494  —  des  tissus  osseux, 
385.  —  du  larynx,  668.  —  du 
poumon,  714. 

lOsrÉO-MYÈLITE,  353. 
I  OSTÉOPHYTES,  350,  415. 

I  OsTÉospoROSE  sénile,  388.  —  adi- 
peuse, 389. 

^OsTOïDE  ^tissu),  20.  —  tumeurs, 
^tdSj  38o, 

I Ovaire,  histologie  normale,  1116. 

—  histologie  patholoaique,  1120 
rOVARITE,  1121. 
lOviDlXTE,  M  18. 
lOviSACS,  1118. 
WvufcE,  2,  1117. 

Pachvdermie  Ivmphangiectasique 
1182. 

t 'ACHYMÉMMGITE,  609. 

Mapillaihes  (sarcomes),  139. 
I"AP1LLES  de  la  langue,  750.  —  de 

la  peau,  1174.  —  (vaisseaux  et 

nerfs  desj,  1174. 
'.'APiLLoME,  112,285,  —  cornés,  286. 

—  muqueux,  287.  —  diagnostic, 
290.  —  pronostic,  291.  —  du  cer- 
veau, 627.  —  du  larynx,  668.  — 
de  la  muqueuse  vésicale,  1091. 

—  dilFus  de  la  peau,  1189. 
'ANCRÉAS,  liistologic  normale,  967. 

—  anatomie  pathologique,  968. 
'  —  tumeurs,  971 .  —  bibliographie, 

123:5. 

'UNCliÉATIQUE  (suc),  968. 

(APi'i.ES,  1193,  —  syphilitique, 
1205. 

ARASiTES  des  muscles,  494.  — 
cysti(:erques,494.  —  écliinocoijuc, 
494.  —  trichine,  495.  —  du  la- 
rynx, 670.  —  de  la  muqueuse 
buccale,  762.  —  de,  la  bouche. 


762.  —  de  la  rate,  995.  -  de  la 
peau,  1213. 
Parenchyme  du  testicule,  1094. 
Pathologique  (histologie),  1.  —  his- 
torique de  cette  science,  1. 
Peau,  histologie  normale,  1172.  — 

affections  diverses,  1177. 
Pelade  (parasite  végétal  de  la),  1222. 
Pemphicus,  754.  —  de  la  muqueuse 

stomacale,  787 
Pepsine,  775. 

Perforations  de  la  trachée,  670. 
PÉRIARTÉRITE,  534.  —  chronique, 
642.  ^  ' 

PÉRICARDE ,  hémorrhagie ,  hydro- 
pisie,  506.  —  inflammation,  pé- 
ricardite,  507.  —  adhérences, 
508. —  plaques  laiteuses,  508. — 
carcinônie,  509. 
PÉRICARDITE,  507.  —  hémorrhagi- 
que,  507. —  tuberculeuse,  507.  — 
purulente,  508. 

PÉRICHONDBi).MES,  385. 
PÉRIOSTE,  18. 

PÉRiosTiTE  phlegmoneuse,  353. 
PÉRITOINE,  958.  —  péritonite,  958 

—  tubercules,  963,  —  tumeurs, 
965. 

PÉRITONITE,  819.  —  aiguë,  958.  — 
aiguë  généralisée,  958.  —  puer- 
pérale, 958.  —  aiguë  partielle, 
961.  —  chronique  généralisée, 
961.  —  cancéreuse,  961.  —  hé- 
morrhagique,  962.  —  tubercu- 
leuse, 903.  —  chronique  partielle, 
964.  —  cancéreuse,  965. 
Péiiityphlite,  818. 
PiiARYNGiTics ,  765.  —  érésypéla- 
teuse,  766.  —  diphlhéritiquc,  767. 

—  granuleuse  ou  glanduleuse, 
767.  —  chronique,  768. 

PHARYN.\,  764,—  hislologicnormalc, 
764.  —  lésions  aiiatoiniqucs,  765. 

—  tumeurs,  771. 
PiiLÉiiiTE  569.  —  (le  la  veine  porte, 

897.  ' 
Phlegmon,  résolution,  450,  —  in- 
duration,  suppuration,  451.   

circonscrit,  diffus,  451,    gaji- 

Ijrène,  452.  —  phlegmon  aigu, 

448.  —  chronique,  452,  453   

.simple  do  la  peau,  1187.  —  diffus 
de  la  peau,  1188. 
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Phlyctènk,  119-i. 
PiGMENTAiRE  (dégénérescence)  des 

muscles,  479. 
Pigmentation  des  éléments  et  des 

tissus,  57.  —  pliysiologiqiie,  pa- 

lliologiquc,  58.  —  pigmentation 

des  ganglions,  586. 
Placenta,  siège  des  my.'cûmes,  149. 

—  utérin,  1 134. 

1>LAQUES  laiteuses  du  péricarde,  508. 

—  muqueuses  de  la.  bouclie,  755. 
— réticulées  dans  l'inteslin,  842. — 
muqueuses,  1205. 

l'LASTioiiE  (lymphe),  88. 

Pi.EUiiALE  (tilbcrculosc),  746. 

Pleurésie  hypcrplastiquc  d'emblée, 
734.  —  fibrincuse,  736.  —  idio- 
pathique,  739.  —  purulente,  743. 

—  chronique,  744.  —  tubercu- 
leuse, 747. 

Plèvre,  733.  —  congestion,  ecchy- 
mose,pleurésie,  734.  —  tumeurs, 
746,  747. 

Pneumonie  lobulaire  ou  catarrhale, 
690.  —  lobaire  ou  fibrineuse, 
692.  —  chez  les  malades  du  cœur, 
699.  —  interstitielle,  707.  —  chez 
les  vieillards,  709.  —  syphili- 
tique, 709.  —  dans  les  maladies 
chroniques  du  cœur,  711.  —  an- 
thracosis,  711.  —  lobaire  chro- 
nique ,  713.  —  tuberculeuse  ou 
caséeuse,  724.  —  tuberculeuse 
oculaire,  725.  —  tuberculeuse  lo- 
baire, 728.  —  interstitielle,  731. 
— gélatinil'orme,  737.  — fibrineuse 
aiguë  ou  lobaire,  738. 

PoLYi'ES  des  fosses  nasales,  655.  — 
fibreux  du  pharynx  et  de  l'œso- 
phage, 771. 

Poumon,  structure,  650.  • —  anémie, 
atrophie,  antélectasie ,  affaisse- 
ment, état  fœtal,  678.  —  hypé- 
rémie,  œdème,  680.  —  apoplexie, 
682.  —  emphysème,  685.  —  in- 
flammation, 689.  —  pneumonie, 
690.  ■ —  abcès,  699.  —  inflamma- 
tion des  vaisseaux  lymphatiques, 
701.  —  gangrène,  703. —  pneu- 
monie itilerstitielle,  707.  —  tu- 
meurs, 713.  —  tuberculose,  717. 

—  granulations  tuberculeuses, 
717.  —  pneumonie  tuberculeuse 


ou  caséeuse,  724.  —  bibliogra- 
phie, 1228. 
PnoGLOTTis,  334. 

Prolifération  des  cellulesadipeuses, 
80. 

Prostate,  histologie  normale,  1112, 

—  histologie  et  anatomie  patholo- 
giques, 1113. 

Protoplasma,  4. 

Prurigo,  1194. 

Psorentérie,  817. 

Psoriasis  buccal,  754. 

Purulente  (inflammation)  du  tissu 
conjonctif,449. — des  séreuses, 463. 

Pus  (globules  du),  91.  —  théorie  de 
sa  formation,  93.  —  leurs  transfor- 
mations graisseuse  et  caséeuse,  94, 

Pustules,  1197.  —  d'acné,  1202. 

Putréfaction,  39. 

Pvélite  pseudo-membraneu?e,  1073. 

—  purulente,  1073.  —  calculeuse, 
1074. 

Pyélonéphrite,  1072.  —  catarrhale, 
1072. 

Pyléphlébite,  897.  —  bibliographie, 
1232. 

Pyramides  de  Malpighi,  1007.  — 

de  Ferrcin,  1007. 
Pytiriasis  versicolor,  1222.  —  ca^ 

pitis  simplex  (parasite  végétal  du), 

1225. 

Rachitisme,  389. 

Ramollissement,  618.  —  cérébral, 
619.  —  embolique,  620.  -;■  par 
athérômc  et  thrombose  artériels, 
621.  —  rouge  inflammatoire,  622. 

—  de  la  moelle,  629. 
Ranula,  759. 

Rate,  histologie  normale,  975,  — 
histologie  et  anatomie  pathologi- 
ques, 977, —tumeurs,  992. 

Rectales  fistules,  849. 

Reins,  histologie  normale,  1007,  — 
histologie  pathologique  générale, 
1015.  —  anatomie  et  histologie 
palliologiqucs  des  maladies  prises 
en  particulier,  1015  et  suiv.  — 
bibliographie,  1234. 

Respiratoire  (appareil),  ses  mu- 
queuses, 647,  648.  —  hislologiû 
normale,  647.  —  histologie  pa- 
thologique, 053. 
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IIÉTICULÉ  (cartilage),  17.  —  (tissu), 
12. 

itÉTicuLUM  fibrineux,  502. 

Uhumatismale  (arthrite),  406. 

Uhumatisme  cérébral,  605.  —  chro- 
nique, il4r. 

ilOUCEOLE,  son  influence  sur  le  pha- 
rynx, 766. 

UouGES  (globules)  du  sang,  497. 

iUiPTURE  des  muscles,  491.  —  de  la 
rate,  988. 

mAlivaires  (glandes),  750. 

iiALPiNGiTE  calarrhale,  1135. 

1>ANG,  histologie  normale,  497.,  — 
histologie  pathologique,  503.  — 
leucémie,  503.  —  mélanémie, 
505.  —  (lésions  du),  bibliogra- 
phie, 643. 

s  ARCODE,  4. 

liARCODiQUES  (mouvements),  4. 

wARCOLEMME  (multiplication  des  élé- 
ments cellulaires  du),  487. 

> iARCOLEMMiQLiE  (enveloppe),  25. 

l  ARCùMES  du  cerveau.  111.  —  sy- 
nonymie, définition,  113.  —  des- 
cription générale  du  genre,  115, 

—  espèces  et  variétés,  119.  —  dé- 
veloppement, extension  et  géné- 
ralisation, 140,  —  pronostic,  143. 

—  encéphaloïde ,  122.  —  fasci- 
culé,  124,  —  myéloïde,  128.  — 
ossifiant,  129,  —  névroglique, 
13  .  —  angiolithique,  133.  — 
muqueux,  136.  — mélanique,  137 

—  papillaire,  139.  —  bibliogra- 
phie, 314.  —  lipomateux,  316. 

—  des  os,  374.  —  des  muscles, 
492.  —  des  ganglions,  594.  —  des 
méninges,  611.  —  de  la  moelle 
641.  —  du  poumon,  714.  — de  la 
bouche,  759.—  dej'cstomac,  794. 

—  du  l'oie,  941.—  du  pancréas, 
■  973.  —  des  capsules  surrénales, 

1002.  —  des  reins,  1079.  —  du 
testicule,  llOi.  —  de  l'ovaire, 
1123.  —  de  la  mamelle,  1161. 

iARCOi'TE.s  hominis,  1213. 

.AI1C0U.S  cléments,  25,  40. 

•CARi.ATiNE,  son  iniluencc  sur  le 
pharynx,  766.  —  son  influence 
sur  l'œsophage  769. 

'CiiNEiDEK  (membrane  de),  647. 
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ScHWANN  (membrane  de),  597. 

Scissiparité,  3. 

sclérodermie,  1192. 

Sclérose,  625,  635,  —  des  cordons 

postérieurs,  rubanée,  annulaire, 

637.  —  en  plaques,  641. 
Seins,  1156. 

Selles,  leur  examen  dans  la  dysen- 
terie, 824. 

SÉQUESTRE,  354.  — invaginé,  357. 

Séreuses  (cavités),  leurs  altérations, 
435.  —  (membranes),  leurs  in- 
flammations, 457.  —  tumeurs, 
467.  —  (lésions  des),  bibliogra- 
phie, 643. 

SiDÉROSIS,  712. 

Spermatozoïdes,  1094. 

Splénite  interstitielle,  982.  —  sup- 
purative,  984. 

Spongoïde  (tissu),  20,  392. 

Squirrhe,  176. — de  l'estomac,  804. 
—  de  la  mamelle,  1163. 

Steatozoon  folliculorum,  1215. 

Stéotomateux  (contenu  solide)  des 
loupes,  302. 

Stomatite  superficielle  ou  catar- 
rhale,  mercurielle,  752.  —  de  la 
fièvre  typhoïde,  753.  —  chronique, 
754.  —  scorbutique,  755.  — 
ulcéro-membraneuse,  756. 

Stroma,  167,  169. 

sudamina,  1201. 

Suppuration,  91.  —  des  muscles, 
489.  —  dans  l'adénite,  590.  — 
dans  les  pleurésies,  742.  —  des 
reins,  1070. 

Surcharge  graisseuse,  51. 

Surrénales  (capsules),  1000. 

Synoviale,  402,  404.  —  (tubercules 
de  la),  433. 

Synovie,  402. 

Syphilis,  bibliographie,  314.  —  des 
ganglions,  596.  —  action  sur  le 
pharynx,  707.  —  action  sur  l'œso- 
phage, 771.  —  action  sur  le  soin, 
1163.  —  œsophagienne,  biblio- 
graphie, 1231. 

Syphilitiques  (gommes),  186.  — 
(tumeurs  et  ulcères)  do  l'esto- 
mac, 796. 

TyENiA  solium,  333.  —  echinococcus, 
334. 
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Tapiroïde  (col),  1153. 
Tkicne  fnveiisc  (parasite  végétal  de 

la),  1-217. 
TÉIÎATOÏDES  (tumeurs),  109. 

TÉRATÔME,  313. 

TESTICULES,  histologie  normale,  109  j 

—  anntomie  et  histologie  patlio- 
logiqiies,  1097.—  tumeurs,  1103 

Tétanos,  611. 

TmiOMBOSE  des  capsules  surrénales, 
554.  —  veineuse,  572.  —  de  l.-î 
veine  porte,  897. 

TiiYnoïDE  (glande)  histologie  nor- 
male, 995.  —  histologie  palliolo- 

^   giqup,  906. 

Tissu  cellulaire  sou.s-cutané,  irrité, 
79.  —  conjonctil'  (altérations  du)' 
435.  —  nerveux,  597.  —  nor- 
mal, 1,  9.  —  altérations,  37. 

TiiABÉcuLES,  362.  —  des  cellules 
hépatiques,  805; 

Trachée,  64-8.  —  innammation,  ul- 
cérations, perforations,  carci- 
nome, tumeurs  leucémiques,  070. 

Trame  osseuse,  17. 

Transfoumation  calcaire  du  pus,  91. 

—  aqueuse  et  acide,  94..  —  cal^ 
caire,  121.  —  graisseuse  des  ar- 
tères, 536. 

Traumatisme,  354. 
Trichine,  495. 

Tbicuophyton  tonsurans,  1220. 

Trompes  utérines,  histologie  nor- 
male, 1129.—  histologie  patholo- 
gique. 1135. 

Troubles  trophiques  consécutifs  aux 
lésions  du  système  nerveux,  1209. 

Tubes  urinifères,  lésions  des  parois, 
1021.  —  séminifères,  1094. 

Tubercules,  111. 199.— description, 
20 (.  —  développement,  205.  — 
variétrs,  granulations,  207.  — 
modifications  nutritives,  209.  — 
diagnostic  anatomique   et  |)ro- 

.  nostic,  210.  —  bibliographie, 
314.  —des  os,  377.  —  de  la  syno- 
viale, 433.  —  des  -ganglions, 
595.  —  des  méninges,  611. — 
du  cerveau,  027.  —  du  larynx, 
667.  —  dos  bronches,  676.  —  du 
poumon,  717.  —  de  la  muqueuse 
buccale,  761.  —  du  pharynx ctdc 
l'œsophage;,  772.  —  de  l'estomac, 


795.  —  du  foie,  935.  —  du  péri- 
toine, 963.—  du  pancréas,  971 

thyroïde,  997.  —  des  capsules 
surrénales,  1004.  —  de  la  mu- 
queuse vésicale,  1090.  —  du  tes- 
ticule, 1106.  —  de  la  pi-ostate, 
•1115.  —  des  trompes,  1136.  — 
de  la  muqueuse  utérine,  1146.— 
de  la  peau,  1200.  -  syphili- 
tiques, 1205.  —  cutanés  de  la 
lèpre,  12U8. 
Tuberculeuses  (éruptions)  467  — 
granulations,  468.  —  (ménin- 
gites), 007.  —  (granulations),  746. 
lUBERCULiSATiON  des  méninges,  623 
Tuberculose  pleurale,  746.  —  de 
l'intestin,  850.  —  du  rein,  1074 

—  bibliographie,  1229.  .i 
Tuméfaction  trouble  des  '  celluîls 

hépatiques,  873. 
Tumeurs,  leur  définition,  106.  — 
leur  persistance  et  leur  accrois- 
sement, 107.  —  leur  autonomie, 
108.  —  Cabscnce  de  nerfs  dans 
les),  108.  —  classification  et 
description,  108.  —  les  quatre 
groupes   d'après  Vircliuw,  108. 

—  classification  de  Fœrster,  110, 

—  des  auteurs,  111.  —  consti- 
tuées par  des  tissusembryoïmaires, 
sarcomes,  112.—  dont'ie  type  se 
trouve  dans  les  différentes  varié- 
tés du  tissu  conjonctif,  214.  — 
myxôraes,  lU.  —  fibromes,  153. 

—  lipome,  161.  — gommes  syphi- 
litiques, 186.  — tubercules,  199.— 
granulations  morveuses,  211.  — 
tumeurs  ayant  leur  type  dans  le 
tissu  cartilagineux,  chondrùmes, 
214.  —  formées  par  un  tissu  os- 
seux :  ostéômc,  227.  —  consti- 
tuées par  du  tissu  musculaire  : 
myômes,  234.  —  constituées  par 
du  tissu  nerveux  :  névronies, 
239.  —  formées  par  des  vaisseaux 
sanguins  :  angiomes,  243.  — 
dont  le  type  existe  dans  le  sys- 
tème lymphatique:  lymphaugiù- 
nies,  249;  lymphadéiiùmes,  251. 

—  ayant  leur  type  dans  le  tissu 
épithélial:  épithélii^mes,  260.  — 
mixtes,  312.  —  bibliographie,  313. 

m 


—  diagnostic,  anatomique,  317. 

—  fies  os,  373.  —  blanches,  A'-ll. 
— -, ''^''""^'0"'  première  période, 
!42"2.  —  seconde  période,  A'2i.  — 

■  des  articulations,  432.    nées 

■  dans  les  parties  voisines  et  péné- 
Urant  dans  la  cavité  articulaire, 

i434.  —  du  tissu  conjonctif,  454.  

';des  séreuses,  467.  —  des  muscles, 
ilni  ~  sa'"cûme,  492.  — fibrômes, 
1492.  —  carcinôme,  493.  —  épi- 
Uliéliôme,  493.  —  encliondrômes, 
11-93.  —  ostéômes,  494.  —  an- 
f?iômps,  494.  —  du  myocarde, 
■'5l6.  —  des  artères,  560.  —  des 
treines,  578.  —  des  ganglions, 
m94.  —  des  nerfs,  604.  —  des 
iinfiéninges,  610.  —  du  cerveau, 
«26.  —  fibreuses,  6il.  —  de  la 

1  noelle  641.  —  des  fosses  nasales, 
noo.  —  leucémiques  de  la  tra- 
•î-hee,  670.  —  des  bronches,  675. 

-  du  poumon,  713.  —  de  la 
lièvre,  746.  —  du  pliaryn.x  et  de 
œsophage,  771.  —  de  f  intestin, 

Uob.  —  vasculaires  de  l'intestin, 
(■o7  —  sanguines  du  rein,  1085. 
—  de  la  muqueuse  vésicale,  1090 

-  du  testicule,  1103.  —  de  la 
I  rostate,  1114.  —  liématique  du 
i'He,  878,  934.  —  de  la  vésicule 
Miiaire,  955.  -  du  péritoine, 
•67.  —  delà  rate,  992.  —  syphi- 
K  tiques  de  la  rate,  994.  —  des 
npsulcs  surrénales,  1002  —  de 
■ovaire,  11-22.  -  des  trompes, 

.^b.  _  de  la  muqueuse  utérine, 
I14l>.  —  de  la  mamelle,  1159. 
'IQUE  moyenne,  externe  des  ar- 

tres,  529. 

HUTE,  818. 

"OïDE  (fièvrei,  son  innuence  sur 
pharynx   ^67.  _  lésions  in- 

stinales,  838.  _  lésions  du  foie 
des  reins,  Six -son  influence 
rr  la  rate,  979. 
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-;nATioN  folliculaire,  663.  —  de  la 
ichéo,  070.—  des  bronches,  675. 

•  uremique  de  l'intestin,  834. 

•  syphilitique  de  l'intestin,  855 
:nK  du  laryn.x  dans  la  syphilis, 


063.  —  simple  de  l'estomac,  788-. 
—  simple  ou  perforant  du  duo- 
dénum, 793.  —  de  l'estomac  sy- 
philitique, 796.  —  rongeant  du 


col  de  l'utérus,  114!3. 
fique  de  la  peau,  1206. 
culcu.\  de  la  peau,  1206. 
Urates,  63. 

Uratique  (infiltration),  62 
Uretère,  1086. 
UfiÈTHRE,  1086. 
Urticaire,  1178. 
Utérus,  histologie  normale 


speci- 
tuber- 


1129, 


—  histologie  pathologique,  1135 

Vaisseaux  capillaires,  histologie  nor- 
male, 561;  histologie  patholo- 
gique, 563.  —  lymphatiques,  579 

—  (lésion  des),  bibliographie,  643. 

—  du  foie,  leurs  altérations,  878. 

—  sanguins  des  reins,  1012.—  af- 
férents, 1094.  —  lymphatiques  du 
derme,  1175.  —  du  derme  et  des 
papilles,  1174. 

Valvulaires  (anévrysmos),  523 
Valvules  artérielles,  519. 
Varices,  575.  —  lymphatiques  de  la 

peau,  1182. 
Variole,  son  influence  sur 

rynx,  766.  —  (pustules 

Vasculaire  (système),  33. 
Végetau.k  parasites  de  la  peau 

l'homme,  1216. 
Veines  :  histologie  normale,  568- 
histologie  pathologique,  509.  — 
inflammation,  569.   


le  pha- 
de  la). 


de 


570.  — 
578. 


o6J.  —  plaies,  saignée, 
varices,  575.—  tumeurs. 
Veineuse  (thrombose),  572 
Velvétique  (étal),  415. 
Verrues,  286. 

Vésicules  séminales,  1096.  —  de 

l'eczéma,  1190. 
VE.SSIE,  1086. 

Villosités  intestinales,  809. 

ViTELLUS,  3. 

Vitreuse  (dégénérescence), 
des  muscles,  480. 


49,  — 


Zona,  1194. 

Zone  granuleuse  de  la  pcan, 


ii; 
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